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This study was requested by the Intellectual Disability Services of Tampere University 
Hospital in Pirkanmaa Hospital District. The need had appeared as there were variations 
in the examination and recording practices when examining the physical performance of 
intellectually disabled children. 
 
The purpose of this study was to create a simple tool for physiotherapists who are exam-
ining physical functional abilities of children with intellectual disabilities. The tool should 
simplify and unify the process of examination and also unify the recording practices in 
accordance with the ICF framework. 
 
At the beginning of this study process it was concluded that the tool must be based on a 
solid theoretical background of children’s early development and intellectual disabilities. 
In addition, the tool should lean on the ICF framework, which is an international classi-
fication of functioning disability and health. The above mentioned themes created the 
basis of this study. 
 
Based on the theoretical background and workshops with the cooperation partner, the 
format of the tool was developed. It was decided that the tool should be a checklist, the 
structure of which follows the ICF framework. 
 
The result of this functional study was a simple A4-sized checklist for physiotherapists 
to be used when examining physical functional abilities of children with intellectual dis-
abilities. The checklist was warmly welcomed by the cooperation partner and it will be 
taken into use. The implementation of this checklist could be a feasible topic for a follow-
up study. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Fysioterapeuteilla on käytössään monia erilaisia lomakkeita ja tutkimusmenetelmiä asi-
akkaan fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseksi, jolloin eri tulosten vertaaminen on haas-
teellista eri tutkimuskertojen ja eri fysioterapeuttien välillä. Yhtenäistämällä tutkimisme-
nettelyä ja sen kirjaamista voidaan tehostaa työskentelyä ja välttää väärinymmärryksiä. 
Vakiintunut tutkimismenettely myös helpottaa tapojen omaksumista. 
 
Kehitysvammaisen lapsen tutkimisessa tulisi huomioida, mitkä ongelmat johtuvat kehi-
tysvammaisuudesta ja mitkä mahdollisista liitännäisvammoista ja -sairauksista. Tätä vai-
keuttaa se, että mahdolliset liitännäisvammojen ja -sairauksien taustalla olevat syyt ovat 
usein samoja kuin kehitysvammaisuuden. Lisäksi jokainen lapsi on yksilö, eikä yhdelle 
lapselle soveltuvat tutkimusmetodit välttämättä toimi toiselle. Kehitysvammaisuuden 
taustalla on usein kehityshäiriö. Ymmärtääkseen ja arvioidakseen, milloin kehitys on 
poikkeavaa, on tiedettävä, miten lapsi normaalisti kehittyy. Lisäksi on tärkeää tietää, 
mistä kehitysvammaisuus johtuu, jotta tutkiessa voidaan ottaa huomioon lapsen mahdol-
liset kehittymisen erityispiirteet. 
 
Opinnäytetyössämme on tarkoitus syventyä erityisesti kehitysvammaisen lapsen fyysisen 
toimintakyvyn fysioterapeuttiseen tutkimiseen ja luoda yhtenäinen ja toimiva tarkistus-
lista tutkimisen yhtenäistämiseksi ja helpottamiseksi. Opinnäytetyömme yhteistyökump-
panina toimii Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Tampereen yliopistollisen sairaalan Kehitys-
vammahuolto, jolta pyyntö kyseisestä opinnäytetyöstä on tullut. Heidän tarpeensa on tar-
kistuslista juuri fyysisen toimintakyvyn tutkimiseen, joten on huomattava, että tässä opin-
näytetyössä koostettava tarkistuslista ei ole työväline asiakkaan koko toimintakyvyn kar-
toittamiseen. Uskomme, että opinnäytetyöstämme ja tarkistuslistasta voivat hyötyä myös 
muut kehitysvammaisten lasten kanssa työskentelevät fysioterapeutit. Tarkistuslista tulee 
osin noudattamaan ICF-viitekehystä, joten sitä voidaan jo lähtökohtaisestikin soveltaa 
muualla ja sitä voidaan käyttää osana asiakkaan koko toimintakyvyn arviointia. 
 
Opinnäytetyömme aihe sopii meille molemmille hyvin, koska aihe on mielestämme mie-
lenkiintoinen. Opinnäytetyössämme pääsemme syventymään lapsen kehittymiseen ja tut-
kimiseen. Lisäksi pääsemme perehtymään kehitysvammaisuuden mahdollisesti tuomiin 
ongelmiin ja soveltamaan tietoa uudella tavalla. 
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1.1 Opinnäytetyön tavoite ja tarkoitus 
 
Opinnäytetyömme tavoitteena on koota, kehittää ja selvittää tutkittua ja perusteltua tietoa 
kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn fysioterapeuttisesta tutkimisesta. Opin-
näytetyömme tarkoituksena on luoda fysioterapeuttisen tutkimisen tarkistuslista Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin Tampereen yliopistollisen sairaalan Kehitysvammahuollolle. 
Tarkistuslistan avulla on tarkoitus yhtenäistää, yksinkertaistaa ja kehittää fysioterapeut-
tien tutkimiskäytäntöjä kehitysvammaisen lapsen tutkimisessa. 
 
Opinnäytetyössämme selvitämme vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
 
1. Mitä erityispiirteitä tulee ottaa huomioon kehitysvammaisen lapsen fyysisen toi-
mintakyvyn kehittymisessä?  
2. Miten kehitysvammaisen lapsen fyysistä toimintakykyä tutkitaan? 
 
 
1.2 Opinnäytetyön toteutus 
 
Opinnäytetyömme on toiminnallinen opinnäytetyö, jonka teoriaosuus kirjoitettiin käyttä-
mällä kuvailevaa kirjallisuuskatsausta. Laadimme tarkistuslistan perehtyen kehitysvam-
maisen lapsen fysioterapeuttiseen tutkimiseen. Taustatietoa hankimme erilaisista kirjalli-
sista ja sähköisistä lähteistä. Sähköisiä lähteitä on etsitty hakukoneilla käyttäen vaihtele-
via hakukriteereitä. Hakukoneena on käytetty pääasiassa FINNA-hakuportaalia, jonka li-
säksi olemme käyttäneet tietokantoja, esimerkiksi Yhdysvaltain kansallisen lääketieteen 
kirjasto PubMediä ja Terveyskirjastoa eli Kustannus Oy Duodecimin ylläpitämää tieto-
kantaa terveydestä ja sairauksista, lähteiden rikastuttamiseksi. Lähteeksi kelpuutimme ai-
neistot, jotka ovat julkaistu 2000-luvulla. Lähteitä haimme sekä suomeksi että englan-
niksi. Yleisimpinä hakusanoina käytimme opinnäytetyömme asiasanoiksikin listattuja 
termejä niiden eri taivutusmuodoissa. Lisäksi selvitimme yhteistyökumppanimme tar-
peen ja tyypilliset asiakkaat. Tämän perusteella suunnittelimme tarkistuslistan kehitys-
vammaisen lapsen tutkimiseen sopivaksi. 
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Yhteistyökumppanimme toiveena oli, että tarkistuslista on pisimmillään kaksipuolinen 
A4-kokoinen ”check-list”. Tarkistuslistan lisäksi suunnitelmana oli laatia ohjekirja tar-
kistuslistan käyttöön. Tarkistuslista luotiin opinnäytetyön teorian pohjalta ja tarkistuslis-
taan valitut kohdat esitellään ja perustellaan opinnäytetyössä. 
 
Opinnäytetyön valmistelut ja taustatyöt aloitettiin joulukuussa 2016 tapaamalla yhteis-
työkumppani. Opinnäytetyösuunnitelma tehtiin valmiiksi toukokuun 2017 aikana. Tutki-
muslupaa haettiin opinnäytetyösuunnitelman valmistuttua ja se hyväksyttiin heinäkuun 
lopussa. Kesän 2017 aikana hankimme teoriatietoa opinnäytetyöhön ja heinä- ja elokuun 
aikana teimme tarkistuslistan kerätyn tiedon perusteella. 
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2 LAPSEN NORMAALI KEHITYS 
 
 
2.1 Neurologinen kehitys 
 
Kyky, halu ja mahdollisuus ovat kolme asiaa, jotka ohjaavat lapsen neurologista kehitystä 
ja oppimista. Lapsen kyky oppia ja kehittyä on koodautuneena geeneihin.  Lisäksi jokai-
sella lapsella on synnynnäinen halu oppia ja kehittyä, mutta motivaatioon voi vaikuttaa 
ympäristö. Ympäristön tulee tarjota lapselle virikkeitä eli mahdollisuuksia, jotta lapsen 
yksilöllinen kehitys ei hidastu. Ympäristötekijöiden merkitys kehitykselle on tärkeä, 
koska geeneihin koodautuneeseen kykyyn oppia ja kehittyä ei voida ulkoisin toimenpitein 
juurikaan vaikuttaa, mutta puutteelliset ympäristötekijät voivat hidastaa kehitystä. (Sil-
lanpää 2004a, 36.) 
 
Neurologisen kehityksen nopeus vaihtelee erityisesti yksilöiden välillä, mutta se voi vaih-
della myös samalla yksilöllä eri kehitysvaiheiden välillä. Tämän takia kehitystaulukoista 
voidaan katsoa vain suuntaa antavia viitearvoja kehitysvaiheiden saavuttamisi’ille. Jos-
kus varhain opittu taito saattaa ennakoida poikkeavuutta, kun taas myöhäinen saavutta-
minen voi osoittautua normaaliksi. Kehityksen etenemisestä ei siis pitäisi koskaan tehdä 
yksioikoisia päätelmiä, vaan poikkeavuuksien syy on aina selvitettävä ja kehitystä on seu-
rattava pitkäjänteisesti, tarkasti ja kokonaisuutena. (Sillanpää 2004a, 35–36; Salpa 2007, 
10.) 
 
Useimmilla lapsilla saattaa tulla yksittäisiä poikkeavuuksia kehityksessä, jokin kehitys-
vaihe voi hidastua tilapäisesti tai jäädä kokonaan pois. Tämä on kuitenkin useimmiten 
täysin normaalia ja harmitonta. Diagnostiikan kannalta on tärkeämpää tarkastella kehi-
tystä kokonaisuutena ja erilaisten järjestelmien, esimerkiksi pyramidijärjestelmän, kan-
nalta. Useat kehitysvaiheiden ongelmat tai viivästymät voivat olla merkki neurologisesta 
sairaudesta. (Sillanpää 2004c, 66–67.) 
 
Nykyään aivoissa tapahtuvia muutoksia tarkastellaan kehitysvaiheiden kausaalisen ketjun 
(syysuhde) kautta. Siinä nähdään, että välttämättömiä osallisia ovat perimä, aivojen oma 
toiminta, ympäristö ja yksittäisen varhaiskehityksenvaiheen ongelmat. Nämä tekijät saat-
tavat jopa tasoittua kehityksen aikana tai jättää monimuotoisia seurauksia lapsen elämään. 
(Pihko & Vanhatalo 2014, 12.) Jotta voidaan ymmärtää sekä kehittää, hoitaa ja ehkäistä 
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epänormaalia kehitystä, on erityisen tärkeää tuntea myös hermoston normaali kehitys 
(Soinila & Iivanainen 2004a, 21; Pihko & Vanhatalo 2014, 12). 
 
 
2.1.1 Keskushermosto 
 
Keskushermosto koostuu aivoista ja selkäytimestä. Sen muodostuminen ja hermostora-
kenteiden järjestäytyminen alkavat jo kolmannella raskausviikolla ja ne ovat aluksi voi-
makkaasti geneettisen informaation ohjaamia. Geneettisen informaation roolista johtuen 
poikkeamat tässä informaatiossa voivat johtaa keskushermoston rakenteelliseen epämuo-
dostumaan. Rakenteellinen epämuodostuma puolestaan voi johtaa kehityshäiriöihin. 
(Soinila & Iivanainen 2004a, 21–22, 2004b, 82–83; Sand ym. 2013, 106.) 
 
Keskushermoston normaaliin kehitykseen kuuluu kuusi eri vaihetta, jotka ovat peräkkäi-
siä, mutta osittain päällekkäisiä (LaRossa & Carter n.d.; Soinila & Iivanainen 2004a, 21). 
Kehitysvaiheet on esitetty alla olevassa taulukossa (Taulukko 1) ja tarkemmin niistä ker-
rotaan taulukon jälkeisissä kappaleissa. 
 
TAULUKKO 1 Keskushermoston kehitysvaiheet (LaRossa & Carter n.d.; Soinila & Ii-
vanainen 2004a, 21, muokattu) 
Kehitysvaihe Raskauden alusta 
1. Dorsaalinen induktio 18–26 pv  
2. Ventraalinen induktio 4–10 vk 
3. Proliferaatio 2–4 kk * 
4. Migraatio 6 vk–8 kk 
5. Organisaatio 6. kk:sta alkaen ** 
6. Myelinisaatio 6. kk:sta alkaen *** 
* jatkuu syntymän jälkeen noin 5–12kk 
** jatkuu syntymän jälkeen 
*** jatkuu aikuisuuteen asti 
 
Ihmisaivojen kehittyminen alkaa kolmen viikon kuluttua hedelmöityksestä (Stiles & Jer-
nigan 2010, 328). 18 päivää raskauden alkamisesta, alkaa dorsaalinen induktio. Tässä 
vaiheessa alkio on levymäinen kappale, johon dorsaalisen induktion seurauksena muo-
dostuu hermostoputki raskauden 26. päivään mennessä. Hermostoputki on koko keskus-
hermoston peruskivi, koska siitä kehittyvät myöhemmässä vaiheessa aivot ja selkäydin. 
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Viivästykset ja häiriöt tässä kehitysvaiheessa johtavat LaRossan ja Carterin (n.d.) mukaan 
yleensä keskenmenoon tai perustavanlaatuiseen vammaan, kuten aivojen puutteelliseen 
muodostumiseen. (Pihko & Vanhatalo 2014, 12–13, Soinila & Iivanainen 2004a, 22; La-
Rossa & Carter n.d.) 
 
Ventraalisessa induktiossa, joka tapahtuu 4.–10. raskausviikon aikana, hermoston aihi-
osta alkaa kehittyä aivot ja selkäydin. Tässä kehitysvaiheessa suurin osa aivojen raken-
teista kehittyy, kuten esimerkiksi aivopuoliskot, pikkuaivot ja aivorunko. Aivojen ra-
kenne alkaa muistuttaa kehittyneitä aivoja, mutta niiden koko ja mittasuhteet muuttuvat 
neuronien määrän lisääntyessä vielä myöhemmissä vaiheissa. (LaRossa & Carter n.d.; 
Soinila & Iivanainen 2004a, 22–26.) 
 
Keskushermoston kolmas kehitysvaihe eli proliferaatio on prosessi, jossa solujen määrä 
lisääntyy. Tämä kehitysvaihe alkaa raskauden toisella kuukaudella, mutta se jatkuu vielä 
vuoden syntymän jälkeenkin. Tässä vaiheessa muodostuu kaikki noin 100 miljardia her-
mosolua, joita ihmisellä tulee olemaan. Proliferaatiossa muodostuu noin 40–50 % enem-
män hermosoluja, kuin mitä toimivat aivot tarvitsevat. Häiriöt tässä kehitysvaiheessa voi-
vat johtaa keskenmenoon tai lapsen aivot voivat jäädä normaalia pienemmiksi eivätkä ne 
saavuta niiden täyttä potentiaaliaan. Tätä vammaa kutsutaan yleisesti pienipäisyydeksi eli 
mikrokefaliaksi, joka aiheuttaa usein myös älyllisen jälkeenjääneisyyden. (LaRossa & 
Carter n.d.) 
 
Migraatiossa, joka alkaa kuudennen raskausviikon tietämillä ja kestää kahdeksannelle 
kuukaudelle, proliferaatiossa muodostuneet solut siirtyvät keskushermostossa lopullisille 
paikoilleen. Häiriöt migraatiossa voivat aiheuttaa muiden muassa epilepsiaa, koska vää-
rälle paikalle päätynyt hermosolu voi muodostaa epileptiseen toimintaan johtavia kytkök-
siä. (LaRossa & Carter n.d.; Pihko & Vanhatalo 2014, 14.) 
 
Kun hermosolut ovat muodostuneet proliferaatiossa ja kulkeutuneet oikeille paikoilleen 
migraatiossa, alkaa niiden organisoituminen. Organisaatio alkaa noin kuudennella ras-
kauskuulla ja se jatkuu syntymän jälkeenkin. Organisaatiossa synapsit järjestyvät ja kyp-
syvät, mikä mahdollistaa viestien välittämisen hermostossa. Kuten hermosolujakin, kes-
kushermosto muodostaa aluksi liikaa synapseja, joista turhat karsiutuvat ajan myötä pois. 
Vajaaksi jäänyt synapsien karsiutuminen on yhdistetty joillain autistisilla lapsilla havait-
tuun päänympäryksen kasvuun leikki-iässä (Pihko & Vanhatalo 2014, 14). Toisin kuin 
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hermosoluja, synapseja voi muodostua myös aikuisiällä lisää. (LaRossa & Carter n.d.; 
Soinila & Iivanainen 2004a, 21; Pihko & Vanhatalo 2014, 13.) 
 
Keskushermoston kuudes kehitysvaihe eli myelinisaatio on tärkeä hermoimpulssien no-
pean välittymisen kannalta. Myelinisaatio alkaa kuudennella raskauskuulla ja jatkuu ai-
kuisuuteen asti. Tässä kehitysvaiheessa hermosolujen aksonien ympärille kehittyy mye-
liinitupit, joiden ansiosta hermoimpulssit välittyvät nopeasti. Vasta myelinisaation jäl-
keen keskushermosto on täysin kehittynyt. (LaRossa & Carter n.d.; Soinila & Iivanainen 
2004a, 21.) 
 
Vaikka tärkeimmät keskushermoston kehitysvaiheet tapahtuvat ennen syntymää, jatkuu 
keskushermoston kehittyminen vielä syntymän jälkeenkin. Neurogeneesi eli uusien her-
mosolujen muodostuminen – vaikkakin voimakkainta proliferaatiossa – jatkuu nykytie-
tämyksen mukaan jonkin asteisena syntymän jälkeenkin ja vielä aikuisiällä. Uusien her-
mosolujen määrä on kuitenkin pienehkö verrattuna raskausaikana syntyneisiin hermoso-
luihin. (Stiles & Jernigan 2010, 339–340.) 
 
 
2.1.2 Ääreishermosto 
 
Ääreishermosto käsittää muun hermoston kuin keskushermoston muodostuen selkäyti-
mestä ja aivorungosta lähtevistä parillisista hermoista. Sen kehittyminen alkaa kolmen 
viikon kuluttua raskauden alkamisesta, kun hermostopienan, eli hermostouurteen harjan-
teista kasvaneen kudoksen, kehittymisen jälkeen sen solut aloittavat vaelluksensa ennalta 
määritetyille paikoilleen. (Soinila & Iivanainen 2004a, 22–23, 30.) 
 
Ääreishermosto koostuu kolmesta osasta: sensorinen hermosto, somaattinen motorinen 
hermosto ja autonominen hermosto. Sensorinen hermosto vastaa pääasiassa elimistön ja 
ympäristön tilaa koskevien viestien kuljettamisesta aistinsoluista selkäytimeen ja aivoi-
hin. Somaattinen motorinen hermosto puolestaan vastaa viestien viemisestä selkäytimestä 
ja aivoista eri elimissä, esimerkiksi lihaksissa, sijaitseviin kohdesoluihin. Autonominen 
hermosto puolestaan vastaa tahdosta riippumattomien toimintojen viestien välittämisestä. 
Se ohjaa sileän lihaksiston ja sydänlihaksen toimintaa ja rauhasten eritystä. (Sand ym. 
2013, 106–107.) 
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2.2 Motorinen kehitys 
 
Lapsen kehitystä tarkasteltaessa on hyvä muistaa, että jokainen lapsi on yksilö ja lasten 
välisessä kehityksessä voi olla suuriakin eroja. Toinen lapsi voi esimerkiksi oppia käve-
lemään tuetta 7 kuukauden iässä ja toinen lapsi vasta 17 kuukauden iässä, mutta molem-
pien lasten kehitysvauhti voidaan katsoa normaaliksi. Tämä varhainen liikkuminen voi 
kuitenkin jo antaa viitteitä lapsen liikkumisesta tulevaisuudessa; esimerkiksi kävelyn var-
haisemmin oppinut on usein ketterämpi liikkuja aikuisena, kun taas kävelyn myöhemmin 
oppinut on usein kömpelömpi liikkujana. (Sillanpää 2004a, 38.) 
 
Lapsen kehityksessä ei kuitenkaan voida edetä oikopolkuja, vaan kehitys kulkee samaa 
kaavaa. Etenkin sensorisen integraation toiminnot, eli aisteista saatavan tiedon käsitte-
lyyn liittyvät toiminnot, kehittyvät luonnollisessa järjestyksessä kaikilla lapsilla kehitys-
nopeudesta riippumatta (Ayres 2008, 41). Normaalina pidetystä kehityksestä onkin tehty 
kaavioita ja ikätaulukoita. Näissä on esitetty ikiä, joissa suurin osa normaalisti kehitty-
vistä lapsista oppii tietyn taidon. Taidot ilmenevät usein samassa järjestyksessä, koska 
esimerkiksi oppiakseen juoksemaan tulee olla kykenevä seisomaan ja kävelemään ja 
kommunikoidakseen äidin kanssa lauseilla tulee ensin osata muodostaa sanoja. Taidot 
kuitenkin rakentuvat päällekkäin eli taitoja karttuu syntymästä lähtien, mutta ne ilmene-
vät vasta myöhemmässä vaiheessa. Taitoja ei siis opita vuorotellen, vaan osaamista kart-
tuu päällekkäin eri taidoista. (Salpa 2007, 9–10; Haataja 2014, 21.) 
 
Voimakkainta kehitystä tapahtuu lapsen ensimmäisen puolentoista vuoden aikana, jolloin 
opitaan hieno- sekä karkeamotoriikkaa. Kehitys on hyvin yksilöllistä ja siihen vaikuttavat 
esimerkiksi fyysinen ja henkinen ympäristö ja lapsen yksilölliset tekijät. Kaavioiden 
avulla voidaan seurata, eteneekö lapsen kehitys toivottua vauhtia vai onko kehityksessä 
viivästymiä. Poikkeavuuksia huomatessa on tärkeää lähteä selvittämään, mistä viivästy-
mät johtuvat. Lapsen kehitys on pääsääntöisesti etenevää, mutta ajoittaisia taitojen unoh-
duksia ja heikkenemisiä voi tapahtua, jos taito ei ole päivittäisessä käytössä. Näissä tilan-
teissa taito kuitenkin palautuu nopeasti, kun lapsi ottaa sen käyttöönsä. Aivojen muovau-
tuvuuden ollessa tehokkainta lapsuudessa, on tärkeä pyrkiä vaikuttamaan siihen mahdol-
lisimman aikaisessa vaiheessa. (Salpa 2007, 9–10; Pihko & Vanhatalo 2014, 18.) 
 
13 
 
Kehityskaavioiden avulla lapsen kehityksen etenemistä voidaan seurata ja verrata nor-
maalina pidettyyn kehitysvauhtiin. Jotta kehityspoikkeamia voi todella tutkia, on tunnet-
tava lasten tavanomainen kehitys ja sen normaalit poikkeamat. On myös muistettava, että 
taitojen oppimisvauhti ei ole ainoa mittari, vaan myös taidon laatuun on kiinnitettävä huo-
miota. Normaalissa iässä jonkin taidon oppinut lapsi voi tarvita neurologista tutkimista, 
jos taito ei laadullisesti vastaa normaalia tasoa, esimerkiksi kävely on voimakkaan tois-
puolista. Normaalista suurempien poikkeamien syitä kannattaa tutkia ajoissa, jotta niihin 
voidaan mahdollisuuksien mukaan vaikuttaa. Virikkeiden puute voi hidastaa lapsen ke-
hitystä, vaikka hänellä olisikin normaali kehityspotentiaali. Myös vanhempien ja lapsen 
välinen suhde voi vaikuttaa huomattavastikin kehitysvauhtiin. (Haataja 2014, 21–23.) 
 
 
2.2.1 Karkeamotoriikka 
 
Vastasyntyneillä lapsilla raajojen liikkeet ovat usein monimuotoisia, vaihtelevia ja raa-
jasta toiseen eteneviä arvaamattomia, mutta koordinoituja liikkeitä. Vastasyntyneet ovat 
hereillä ollessaan lähes jatkuvasti liikkeessä ja vallitseva asento on fysiologinen koukku-
asento. Keskosilla liikkeet ovat tyypillisesti vähäisempiä ja niiden vaihtelu pienempää. 
Vastasyntyneet eivät vielä hallitse tahdonalaisesti pään, vartalon tai raajojen liikkeitä. 
(Salpa 2007, 28; Haataja 2014, 26.) 
 
Vastasyntyneillä tahdosta riippumattomat varhaisheijasteet ovat tyypillisiä. Ne häviävät 
vaiheittain tiettyyn ikään mennessä, jos lapsi kehittyy normaalisti. Heijasteiden kehitty-
mistä seurataan neuvolakäynneillä. Jos jonkin heijasteen häviäminen viivästyy, voi se olla 
merkki keskushermoston kehityshäiriöstä. Varhaisheijasteita ovat tarttumisheijasteet, kä-
velyheijaste, Moron heijaste, asymmetrinen tooninen niskarefleksi eli ATNR, automaat-
tinen kävelyheijaste, hamuamisheijaste ja imemis-nielemisheijaste. Näistä kaikki muut 
paitsi tarttumisheijaste häviävät normaalisti neljän kuukauden ikään mennessä. (Haataja 
2014, 26–28.) 
 
Taulukossa 2 on esitetty normaalin kehitysvauhdin mukaiset iät, joissa lapset oppivat kar-
keamotorisia taitoja. Vartalon hallinnan vahvistuessa lapsen toiminnot alkavat lisääntyä. 
Esimerkiksi kuuden kuukauden iässä lapsi pystyy pyörimään napa akselinaan vatsallaan 
myötä- ja vastapäivään. Tätä suoritetta kutsutaan pivot eli kellonviisarikiertymiseksi. 
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Noin viiden kuukauden iässä lapsi alkaa aktiivisesti koukistamaan jalkojaan selinma-
kuulla ja hamuamaan varpaitaan suuhunsa. (Salpa 2007, 86–88; Haataja 2014, 28.) 
 
Istumaan nouseminen ja vakaa istuma-asento edellyttävät kehittyneempää tasapainon hal-
lintaa ja suojaheijasteiden kypsymistä. Suojaheijaste kehittyy ensin sivuille ja eteen, ja 
vasta myöhemmin taakse. Tästä syystä lapsi saattaa helposti kellahtaa istuma-asennosta 
selälleen, vaikka muihin suuntiin lapsi tuntuisi pysyvän tukevasti pystyssä. Istuma-asento 
voi myös olla erilainen ja istumisessa käytettävät tukipinnat vaihtelevat asennosta riip-
puen. Istumatasapaino on yleensä täysin kehittynyt 9–11 kuukauden iässä. (Salpa 2007, 
96–97; Haataja 2014, 29.) 
 
TAULUKKO 2 Karkeamotorinen kehitys (Haataja 2014, 28, muokattu) 
Taito Normaali saavuttamisikä 
Selältä vatsalle kääntyminen 4–6 kk 
Konttaaminen 6–9 kk 
Istuma-asentoon nouseminen 7–10 kk 
Seisominen ilman tukea 8–17 kk 
Itsenäinen käveleminen 8–18 kk 
Juokseminen 20–28 kk 
Pallon potkiminen kaatumatta 20–28 kk 
Tasajalkaa hyppiminen 2,5–3,5 v 
Yhdellä jalalla hyppiminen 4–5 v 
 
Haatajan (2014, 28) mukaan lapsen karkeamotorisessa kehityksessä voi olla jokin vikana 
ja neuvolakäynnillä tulisi huolestua, jos neljän kuukauden iässä pään itsenäinen hallinta 
ei onnistu tai varhaisheijasteet varpaiden tarttumisheijastetta lukuun ottamatta eivät ole 
sammuneet. Samoin, jos kahdeksan kuukauden ikään mennessä lapsi ei varaa painoaan 
edes osittain alaraajoille tai kymmenen kuukauden iässä lapsi ei istu ilman tukea. Neuvo-
lakäynnillä on myös syytä huolestua, jos 18 kuukauden iässä lapsi ei vielä kävele itsenäi-
sesti. Välttämättä näissä tilanteissa kyse ei ole mistään suuremmasta, mutta nämä ovat 
hyviä tunnusmerkkejä siitä, että lapsen kehitystä on seurattava tarkemmin. (Haataja 2014, 
28.) 
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2.2.2 Hienomotoriikka 
 
Hienomotoriikan määrälliseen ja laadulliseen kehitykseen vaikuttaa suuresti ympäristö-
tekijät. Ympäristöstä löytyvät ärsykkeet voivat aktivoida ja motivoida lasta kehittämään 
hienomotorisia taitojaan ja esimerkiksi kehittää käsien ja silmien yhteistoimintaa. Vasta-
syntyneellä lapsella käsi on useimmiten kevyessä nyrkissä peukalon ollessa sisä- tai ul-
kopuolella. Terveillä vastasyntyneillä sormien tarttumisheijaste on voimakas, mutta vai-
menee lapsen taitojen kehittyessä aktiiviseen tarttumiseen ja irrottamiseen. Sormien ojen-
tumista tapahtuu spontaanisti ja sormet ajautuvat helposti suuta kohden hallitsemattoman 
epävakaan selinmakuuasennon takia, jossa pää on normaalisti sivulla keskilinjan sijaan. 
(Salpa 2007, 37–38; Haataja 2014, 29.) 
 
Lapsen kehittyessä keskilinja alkaa hahmottua ja lapsi alkaa liikuttaa käsivarsia kohti kes-
kilinjaa selinmakuuasennon ollessa vakaa. Lapsen ollessa 3–4 kuukauden ikäinen kiin-
nostuminen suuntautuu käsiin ja se näkyy ulos monipuolisin liikkein. Lapsi on kiinnos-
tunut käsistään myös katseen avulla. Viimeistään kuuden kuukauden iässä lapsi oppii 
vaihtamaan lelua kädestä toiseen ja jo 8–10 kuukauden iässä eriytynyt sormien käyttö 
alkaa hahmottua esimerkiksi tarttumalla esineisiin etusormi-peukalo otteella. Tämä ote 
kehittyy myöhemmin tarkaksi pinsettiotteeksi, jossa yhdistyy myös silmä-käsikoordinaa-
tio. (Salpa 2007, 37–39; Haataja 2014, 29–30.) 
 
TAULUKKO 3 Hienomotorinen kehitys (Haataja 2014, 29, muokattu) 
Taito Normaali saavuttamisikä 
Tarkka pinsettiote 12 kk 
Lusikan käyttäminen 18 kk 
Itsenäinen syöminen 20–28 kk 
Ympyrän piirtäminen mallista 3 v 
Ristin piirtäminen mallista 4 v 
Ihmishahmon piirtäminen 4 v 
Neliön piirtäminen mallista 5 v 
Ihmisen piirtäminen (5–6 osaa) 5 v 
Dynaaminen kolmisormiote kynästä 5–6 v 
Kolmion piirtäminen mallista 6 v 
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Mitä vanhemmaksi lapsi kasvaa, sitä taitavammiksi hänen piirtämistaitojensa tulisi kehit-
tyä. Taulukossa 3 on esitetty hienomotoristen taitojen normaaleja saavuttamisikiä. Kak-
sivuotias osaa piirrellä paperille, mutta jo kuusivuotias osaa piirtää kolmion tai matkia 
mallista kirjaimia. Toisena esimerkkinä ihmishahmon piirtäminen, josta nelivuotiaan pii-
rustuksesta voi hahmottaa pään ja jalat, mutta kuusivuotiaana lapsi osaa piirtää ihmisen 
kasvot yksityiskohtia myöten. Millä kädellä lapsi piirtää ja minkä kätinen lapsi on, selviää 
yleensä noin viiden vuoden ikään mennessä. Tästä poiketen molempikätiset, joilta ei 
löydy huomattavaa käsidominanssia eli tiettyä hallitsevaa kättä. Taitojen kehittyessä lap-
sen toiminnassa voi näkyä assosiatiivisia liikkeitä esimerkiksi kielen liikuttelua, mutta 
näiden tulisi poistua ennen seitsemän vuoden ikää, kun hienomotoriikan toiminnot alka-
vat olla automaattisia. (Haataja 2014, 29.) 
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3 KEHITYSVAMMAISUUS 
 
 
3.1 Kehitysvammaisuuden määritelmä 
 
Kehitysvammaisuus voidaan lähteestä riippuen määritellä eri tavalla. Suomessa on arvi-
olta noin 5–8 prosentilla väestöstä keskushermoston synnynnäisiä tai kehitysiässä synty-
neitä hermoston sairauksia tai muita poikkeavuuksia. Mikäli mukaan laskettaisiin kaikki 
kehityksen aikana 18 vuoden ikään mennessä syntyneet vammat, esimerkiksi liikunta-
vammat, puhe- ja aistivammat sekä epilepsia, olisi luku vielä huomattavasti suurempi. 
(Kaski, Manninen & Pihko 2012, 21–22.) Useimmiten puhuttaessa kehitysvammaisuu-
desta tarkoitetaankin nimenomaan älyllistä kehitysvammaisuutta. 
 
Maailman terveysjärjestön (WHO) tautiluokituksen, ICD-10:n, mukaan kehitysvammai-
nen on henkilö, jonka kehitys tai henkinen toiminta on häiriintynyt tai estynyt synnynnäi-
sen tai kehitysiässä saadun sairauden, vian tai vamman vuoksi. ICD-10-tautiluokituksen 
mukaan kehitysvammadiagnoosilta edellytetään kolmen kriteerin täyttymistä: älyk-
kyysosamäärä alle 70, adaptiiviset taidot (jokapäiväisessä elämässä selviytymiseen tar-
vittavat taidot) eivät vastaa ikäodotuksia ja vamma on ilmennyt kehitysiässä eli ennen 18 
vuoden ikää. Suomen laissa kehitysvammaisuuden alkamiselle ei aseteta tarkkaa ylärajaa, 
kuitenkin useimmiten, jos älyllinen suorituskyky heikentyy vasta 18 vuoden iässä tai sen 
jälkeen, puhutaan dementiasta. (Arvio 2011, 12–13; Kaski ym. 2012, 16–17.) 
 
Kehitysvammaisuuden diagnosointi ei kuitenkaan ole niin helppoa ja diagnoosin tekemi-
nen onkin usein pitkä ja monivaiheinen prosessi. Lapsen kehitystä tulisi seurata riittävän 
laaja-alaisesti ja monesta näkökulmasta. Lapsi pitäisi tutkia aina, mikäli kehitys poikkeaa 
selkeästi ja pysyvästi normaalista tai lapsi menettää jo oppimiaan taitoja. Arviointi tulisi 
tehdä moniammatillisena yhteistyönä, johon kuuluvat lääkäri, psykologi, sosiaalityönte-
kijä, terapeutit, opettajat ja muut mahdolliset kasvattajat sekä tietysti vanhemmat ja muu 
lähipiiri. (Kaski ym. 2012, 27; Rintala, Huovinen & Niemelä 2012, 86.) 
 
Diagnoosin tekemiseen tarvitaan usein lääketieteellisiä tutkimuksia, joiden pohjalta arvi-
oidaan kehityksen viivästymisen syitä, tutkitaan terveydentilaa ja arvioidaan mahdolli-
sista lisävammoista ja -sairauksista johtuvia erillisiä haittoja. Lisäksi psykologi arvioi 
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älyllisen toimintakyvyn sekä neuropsykologisen oppimisen vaikeuksia. Näiden tutkimus-
ten lisäksi tarvitaan laaja-alainen toimintakyvyn eli adaptiivisen käyttäytymisen arviointi 
sekä tietysti tiedot henkilön ja hänen lähipiirinsä elämäntilanteesta sekä tuen ja palvelui-
den tarpeesta jokapäiväisessä elämässä. (Rintala ym. 2012, 86–87.) 
 
Diagnoosi voi jossain tapauksissa olla selvä, esimerkiksi Downin syndroomassa, jossa 
henkilöllä on kolme 21-kromosomia kahden sijaan, joten syndrooma voidaan helposti to-
deta kromosomitutkimuksella jo alkuraskauden aikana. Kuitenkin myös tällöin on tärkeää 
seuranta-aika ja tarkemmat tutkimukset, jotta kehitysvammaisuuden laajuus voidaan 
mahdollisimman tarkasti selvittää. Jossain tapauksissa diagnoosin tekeminen puolestaan 
voi olla hyvinkin hankalaa, lievän kehitysvammaisuuden toteaminen voi olla ongelmal-
lista ja liitännäisvammat ja -sairaudet voivat vaikeuttaa kehitysvammaisuuden asteen ar-
vioimista. Osa lievistä kehitysvammoista voi jäädä jopa kokonaan diagnosoimatta lap-
suusiässä ja paljastua aikuisiällä psyykkisten sairauksien tai psykososiaalisten umpikuja-
tilanteiden taustalta. (Kaski ym. 2012, 19, 21–23, 65.) 
 
  
3.2 Kehitysvammaisuuden syyt 
 
Kehitysvammaisuus voi johtua monesta eri syystä, eikä neljäsosassa tapauksista syytä 
edes saada selville (Taulukko 4). Yksittäinen periytyvä sairaus on harvoin kehitysvam-
maisuuden aiheuttaja, mutta useimmiten kehitysvammaisuuden syynä on kuitenkin jokin 
perintötekijöissä tapahtuneesta muutoksesta johtuva syy. Tästä esimerkkinä jo aiemmin 
mainittu Downin syndrooma eli 21-trisomia, joita on kaikista kehitysvammaisista noin 
10 prosenttia. Tämä tarkoittaa sitä, että vuosittain Suomessa syntyy noin 60–70 lasta, 
joilla on Downin syndrooma. Downin syndroomaan liittyy paljon tyypillisiä ulkonäöllisiä 
piirteitä, mutta myös terveysongelmia ja usein myös liitännäisvammoja ja -sairauksia, 
kuten kilpirauhasen vajaatoimintaa ja noin 40 kertaa suurempi riski synnynnäiseen sy-
dänvikaan. Suurin osa lapsista, joilla on Downin syndrooma, on lievästi tai keskivaikeasti 
kehitysvammaisia ja usein kehitysvamman vaikeusaste syvenee vanhemmalla iällä en-
nenaikaisen dementoitumisen myötä. (Kaski ym. 2012, 49, 65–67.) 
 
Myös monet muut perintötekijöistä johtuvat kehitysvammaoireyhtymät aiheuttavat oi-
reyhtymälle tyypillisiä fyysisiä piirteitä, jotka on helppo havaita ulkoisesti. Näitä ovat 
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esimerkiksi Rettin oireyhtymä, cri du chat -syndrooma, Angelmanin oireyhtymä sekä Ru-
binstein-Taybin oireyhtymä. Perintötekijöistä johtuvan kehitysvammaisuuden suhteelli-
nen osuus on kasvussa, kun teknologian kehittyessä ennestään tuntemattomiksi jääneistä 
syistä saadaan selville perintötekijöiden muutoksista johtuvia syitä. (Kaski ym. 2012, 49, 
57, 60–61, 63.) 
 
TAULUKKO 4 Kehitysvammaisuuden syyt (Kaski ym. 2012, 26, muokattu) 
Kehitysvammaisuuden syyt 
Prosentuaalinen 
osuus 
Perintötekijöistä johtuvat syyt 30 % 
      - Ei- periytyvät kromosomimuutokset (18 %)   
      - Periytyvät sairaudet (4 %)   
      - Monen geenin aiheuttamat poikkeavuudet (8 %)   
Sikiökautiset, tuntemattomista syistä johtuvat epämuodostumat 8 % 
      - Yksittäiset keskushermostoepämuodostumat (3 %)   
      - Epämuodostumaoireyhtymät (5 %)   
Ulkoiset prenataaliset (synnytystä edeltävät) syyt  11 % 
      - Infektiot (1 %)   
      - Lääkkeet ja myrkyt (alle 1 %)   
      - Sikiön kasvun ja ravitsemuksen häiriöt (6 %)   
      - Muut syyt (4 %)   
Perinataaliset (synnytyksestä ensimmäiseen elinkuukauteen) syyt  8 % 
      - Infektiot (alle 1 %)   
      - Syntymään ja synnytykseen liittyvät keskushermoston vauriot (9 %)   
      - Muut perinataaliset syyt (2 %)   
Postnataaliset (ensimmäisen elinkuukauden jälkeiset) syyt 8 % 
      - Infektiot (4 %)   
      - Psykososiaaliset syyt (alle 1 %)   
      - Muut postnataaliset syyt (1 %)   
Tuntemattomat syyt 25 % 
Syytä ei ilmoitettu 6 % 
 
Kuten edellä mainittu, aina kehitysvammaisuudelle ei löydetä tarkkaa syytä. Sikiökau-
della kehityksessä voi tapahtua muutoksia, joista seuraa tuntemattomasta syystä johtuva 
epämuodostuma, joka aiheuttaa kehitysvammaisuutta. Tämä syy aiheuttaa noin 8 prosent-
tia kehitysvammaisuudesta (Taulukko 4). Kehitysvammaisuutta aiheuttavat muutokset 
tapahtuvat usein aivoissa, joiden kehitys häiriintyy. Syitä erilaisilla kehityksen häiriölle 
voivat olla esimerkiksi aivojen erilaiset migraation eli hermosolujen vaelluksen häiriöt. 
(Aivojen kehityksestä on kerrottu tarkemmin luvussa 4.2.1.) Tällaisissa tapauksissa on 
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mahdollista, että sikiöltä esimerkiksi puuttuu kokonaan aivojen normaali poimutus eli ai-
vot ovat sileät. Tätä tilaa kutsutaan lissenkefaliaksi ja se aiheuttaa vaikeaa kehitysvam-
maisuutta. (Kaski ym. 2012, 77–78.) 
 
Toiseksi yleisimmät syyt kehitysvammaisuuteen löytyvät ulkoisista prenataalisista syistä 
eli ennen syntymää raskauden aikana vaikuttavista ulkoisista tekijöistä (Taulukko 4). Näi-
hin syihin kuuluvat erilaiset tulehdustaudit ja infektiot, joista yleisimpinä esimerkiksi sy-
tomegalotauti, joka aiheuttaa monesti vaikeaa kehitysvammaisuutta, kuulovammaa ja/tai 
oppimisvaikeuksia. Muita prenataalisia syitä kehitysvammaisuudelle voivat olla äidin tu-
pakointi sekä alkoholin, lääkkeiden tai muiden päihteiden väärinkäyttö raskauden aikana. 
(Kaski ym. 2012, 80–85.) 
 
Mikäli kehitysvammaisuuden syy johtuu syntymästä tai ensimmäisen elinkuukauden ai-
kaisista tekijöistä, on kyseessä perinataalinen syy (Taulukko 4). Tällaisia syitä ovat esi-
merkiksi syntymästä aiheutuva hapen puute eli asfyksia, keskosuus tai vastasyntyneen 
alhainen verensokeri eli hypoglykemia. Muita perinataalisia syitä kehitysvammaisuudelle 
ovat erilaiset vastasyntyneiden infektiot, joista tunnetaan parhaiten herpesviruksen ai-
heuttama aivotulehdus. (Kaski ym. 2012, 85–86.) 
 
Viimeisenä ryhmänä kehitysvammaisuuden syinä ovat postnataaliset eli syntymän jälkei-
set syyt (Taulukko 4). Tähän ryhmään katsotaan kuuluvaksi kaikki ensimmäisen elinkuu-
kauden jälkeisistä vaiheista aiheutuvat syyt. Yleisimpiä kehitysvammaisuuden aiheutta-
via syitä tässä ryhmässä ovat keskushermoston infektiot, jotka tavallisesti luokitellaan 
aivokalvontulehduksiksi (mengiitit) ja aivotulehduksiksi (enkefaliitit). Usein näihin in-
fektioihin sairastuneet lapset paranevat antibioottihoidolla täysin, mutta osassa tapauk-
sista infektiosta jää pysyviä aivovaurioita, jotka aiheuttavat kehitysvammaisuutta. (Kaski 
ym. 2012, 87.) 
 
Lisäksi on tärkeää muistaa, että monet ennen syntymää ja syntymän vaiheilla alkunsa 
saaneet vammat voivat ilmentyä ja oireilla vasta myöhemmällä iällä. Jossain tapauksissa 
aivovammojen syynä voivat olla myös erilaiset tapaturmat, jotka voivat aiheuttaa erias-
teisia aivo- ja keskushermostovaurioita. Tapaturmien aiheuttamia aivovammoja ei kui-
tenkaan luokitella kehitysvammaisuudeksi. Suomessa erilaiset tapaturmat aiheuttavat 
vuosittain noin 15 000 aivovammaa, joista noin 2 000 saa aivoruhjevamman. Näistä uh-
reista huomattava osa on lapsia. (Kaski ym. 2012, 87.) 
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3.3 Kehitysvammaisuuden luokittelu 
 
Kehitysvammaisia on arvioiden mukaan Suomessa noin 35 000–50 000 eli noin 1 pro-
sentti väestöstä. Tähän joukkoon mahtuu monen asteista kehitysvammaa, eikä kehitys-
vammaisten joukkoa voida pitää millään tavalla homogeenisenä. Kehitysvammaisuus 
luokitellaan usein neljään eri pääluokkaan, joita ovat: lievästi kehitysvammainen ÄO 50–
70, keskivaikeasti kehitysvammainen ÄO 35–49, vaikeasti kehitysvammainen ÄO 20–34 
sekä syvästi kehitysvammainen ÄO < 20. (Arvio 2011, 15.) 
 
Lievästi kehitysvammaisella lapsella on usein oppimisvaikeuksia koulussa. Tämän 
vuoksi lapsi tarvitsee yleensä erityisopetusta tai tukitoimenpiteitä normaalissa luokassa 
opiskellessaan. Lapsi suoriutuu usein henkilökohtaisista toimistaan itsenäisesti, mutta tar-
vitsee joissain päivittäisissä asioissa ja palveluissa, esimerkiksi rahan käytössä, jonkinas-
teista jatkuvaa tukea ja opastusta.  Aikuisiällä lievästi kehitysvammainen henkilö kykenee 
usein asumaan itsenäisesti tai hieman tuettuna, työskentelemään vähäisellä tuella ja val-
vonnalla sekä ylläpitämään hyviä sosiaalisia suhteita. (Kaski ym. 2012, 19.) 
 
Keskivaikeasti kehitysvammaisella lapsella on merkittäviä viiveitä kehityksessä, mutta 
hän voi kyetä jonkinasteiseen itsenäisyyteen itsensä hoidossa ja saavuttamaan tarpeellisen 
kommunikaatiokyvyn. Lapsi suoriutuu useimmiten omatoimisesti tai melko omatoimi-
sesti päivittäisistä toiminnoistaan, mutta koulussa lapsi tarvitsee erityisopetusta. Aikuis-
iällä keskivaikeasti kehitysvammainen henkilö pystyy useimmiten toimimaan ohjatussa 
työssä tavallisessa työpaikassa tai työkeskuksessa. Hän kuitenkin tarvitsee enemmän val-
vontaa työssään ja asumisessaan, kuin lievästi kehitysvammainen henkilö. (Kaski ym. 
2012, 19–20.) 
 
Vaikeasti kehitysvammainen lapsi tarvitsee jatkuvan tuen ja ohjauksen ja hän on riippu-
vainen muista. Lisäksi lapsi tarvitsee huomattavia tukitoimia koulussa ja myöhemmin ai-
kuisiällä asumisessa sekä työtehtävistä selviytymisessä. Vaikeasti kehitysvammainen 
lapsi vaatii paljon pitkäaikaista kuntoutusta, mutta sen avulla hän voi kehittyä melko oma-
toimiseksi päivittäisissä toimissaan. (Kaski ym. 2012, 20–21.) 
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Syvästi kehitysvammainen lapsi on kokonaan riippuvainen muista ja tarvitsee jatkuvaa 
hoitoa sekä ympärivuorokautista valvontaa asumisessaan. Syvästi kehitysvammaisen lap-
sen kuntoutuksessa onkin oleellista tähdätä sellaisiin päivittäisiin elämäntilanteisiin liit-
tyviin asioihin, joissa hänen on mahdollista tulla itsenäiseksi. Tällaisia taitoja ovat esi-
merkiksi syöminen ja yksinkertaiset työtehtävät. Syvästi kehitysvammaisella henkilöllä 
on suuria puutteita kommunikaatiossa ja liikunnallisissa perusvalmiuksissa, joten myös 
näitä taitoja pyritään kuntoutuksella kehittämään. (Kaski ym. 2012, 21.) 
 
Käytännössä kehitysvammaisuus tarkoittaa oppimisvaikeuksia, aiemmin opitun sovelta-
misen haasteita ja elämänhallinnan haasteita. Muiden muassa kehitysvammaisen sosiaa-
liset, älylliset ja motoriset taidot ovat usein heikommat kuin vammattomilla ikätovereilla. 
(Arvio 2011, 12–13.) 
 
 
3.4 Liitännäisvammat ja -sairaudet 
 
Kehitysvammaisuuteen liittyy usein erilaisia liitännäisvammoja ja -sairauksia, joilla on 
usein sama syy kuin kehitysvammaisuudella. Liitännäisvammoja ja -sairauksia on useim-
miten sitä enemmän, mitä vaikeampi kehitysvamma on eli lievässä kehitysvammassa lii-
tännäisvammoja ja -sairauksia ei välttämättä ole ollenkaan ja oireet ovat usein lievempiä. 
(Kaski ym. 2012, 98.) Kuten aiemmin luvussa 3.1 Kehitysvammaisuuden määritelmä to-
dettiin, voi liitännäisvammat ja -sairaudet haitata kehitysvammaisuuden asteen arviointia. 
Sama pätee kuitenkin myös toisinpäin, joskus kehitysvammaisuus voi vaikeuttaa liitän-
näisvammojen ja -sairauksien diagnosointia, esimerkiksi muutenkin hiljaisen lapsen ma-
sennuksen diagnosointi voi olla hyvinkin vaikeaa (Parekh 2017). 
 
Monesti nämä liitännäisvammat ja -sairaudet voidaan myös sekoittaa kehitysvammaisuu-
teen, esimerkiksi CP-vammaa saatetaan luulla kehitysvammaisuudeksi, vaikka kyseessä 
on oma oireyhtymänsä. Rinteen ym. (2012, 87) mukaan yleisimmät liitännäisvammat ja 
-sairaudet ovat: puhevamma (44 %), psyykkinen sairaus (31 %), näkövamma (27 %), 
liikuntavamma (24 %), epilepsia (19 %) ja kuulovamma (5 %). 
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3.4.1 Aistivammat ja psyykkiset sairaudet 
 
Yleisimmät aistivammat kehitysvammaisilla henkilöillä ovat erilaiset puheenhäiriöt sekä 
näkö- ja kuulovammat. Kehitysvammaisista noin 44 prosentilla on jonkin asteinen puhe-
häiriö. Mikäli tähän lisätään kommunikaatio-ongelmat, kasvaa prosentuaalinen osuus 
noin 60 prosenttiin. Puheen ymmärtäminen ja tuottaminen ovat monimutkaisia proses-
seja, johon tarvitaan useiden eri aivoalueiden yhteistyötä. Kehitysvammaisilla henkilöillä 
puhehäiriöt liittyvät usein yleiseen jälkeenjääneisyyteen, paikalliseen aivovaurioon tai 
molempiin. Puhevaikeudet ovat myös usein motorisia eli puheentuottamiseen tarvittavien 
lihasten koordinaatiohäiriöistä johtuvia. Kolmas osa kehitysvammaisista ei selviä vuoro-
vaikutustilanteista pelkän puheen avulla, vaan tarvitsee puheen ja kommunikaation tueksi 
erilaisia apuvälineitä. (Kaski ym. 2012, 131–133.) 
 
Näkövamma voi johtua useasta eri syystä, mutta taustalla on usein keskushermoston vau-
rio tai sairaus. Vaurio voi olla myös näköradassa, aivojen kuorikerroksella tai aivoher-
moissa. Kehitysvammaisista henkilöistä 7 prosentilla on eriasteinen näkövamma, yli 40 
prosenttia kouluikäisistä tarvitsee silmälasit ja 75 prosentilla keskivaikeasti tai vaikeasti 
kehitysvammaisista henkilöistä on eriasteisia taittovirheitä. Lievä näkövamma voi han-
kaloittaa lapsen mahdollisuuksia nähdä ympäristöä ja ihmisiä selvästi, haitata keskitty-
miskykyä ja vaikeuttaa tarkkaa näköä vaativien toimintojen suorittamista. Vaikea näkö-
vamma puolestaan voi olla esteenä kokemuksien saamiselle ympäristöstä, häiritä lapsen 
kehitystä ja oppimista sekä aiheuttaa pelkoreaktioita ja käyttäytymisongelmia ellei lapsen 
muita aisteja vahvisteta ja kuntouteta korvaamaan puuttuvaa näköä. Lisäksi pienen lapsen 
vähäistäkin näköä tulisi pyrkiä aktivoimaan esimerkiksi erilaisilla valoleikeillä, väreillä 
ja kontrasteilla. Lapsi voi oppia liikkumaan tutussa ympäristössä itsenäisesti, mutta on 
tärkeää, että huonekalut pidetään samoilla paikoilla ja hahmottamisen helpottamiseksi 
tärkeät kiintopisteet ja asiat merkataan kirkkailla väreillä tai kohomerkeillä. Näkövam-
mainen lapsi voi tarvita motoristen taitojen, esimerkiksi oikeiden liikeratojen ja lihaskun-
non kehittymisen tueksi myös fysioterapiaa. (Vilén ym. 2011, 320–321; Kaski ym. 2012, 
126–128.) 
 
Kehitysvammaisista henkilöistä 60–70 prosentilla on mitattavissa oleva kuulon alenema 
ja 5–10 prosentilla kuulon alenema on vaikea ja kuntoutusta vaativa. Lisäksi noin kaksi 
prosenttia kehitysvammaisista henkilöistä on kuuroja syntymästä saakka tai he ovat kuu-
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routuneet ennen puheen kehitystä. Kuulovamma voi johtua monesta eri syystä ja kuulo-
vammat voidaan luokitella niiden syntyperän mukaan kolmeen eri luokkaan, joita ovat 
ulko- ja välikorvaperäiset (konduktiiviset), sisäkorva- ja kuulohermoperäiset (sensorineu-
raaliset) sekä aivoperäiset (sentraaliset). (Kaski ym. 2012, 128.) Lisäksi kuulovamma voi-
daan luokitella myös sen vaikeusasteen mukaisesti eri tavoin tai nämä kaksi luokkaa yh-
distäen. Tämän opinnäytetyön kannalta oleellisin luokittelu on kommunikoinnin ja toi-
mintakyvyn näkökulmasta tehty luokitus. Lapsi on huonokuuloinen, jos lapsella on osit-
tainen ja vaikeusasteeltaan vaihteleva kuulovamma. Lapsi usein kuulee puhetta kuuloko-
jeen avulla ja hän voi käyttää tukiviittomia, viitottua puhetta ja huuliolukua kommuni-
koinnin apuna. Kuuroutunut lapsi puolestaan on menettänyt kuulonsa, esimerkiksi aivo-
kalvontulehduksen seurauksena, puheenoppimisiän eli noin ensimmäisen ikävuoden jäl-
keen. Tällöin lapsi kommunikoi usein puhekielellä ja samoja apukeinoja käyttäen kuin 
huonokuuloinen lapsikin. Kuuro lapsi puolestaan on ollut syntymästään asti kuuro tai me-
nettänyt kuulonsa ennen puheenoppimisikää, jolloin lapsen pääasiallinen kommunikoin-
tikeino on viittomakieli. (Vilén ym. 2011, 322.) 
 
Lähteestä riippuen kehitysvammaisista henkilöistä noin 35–50 prosentilla on käyttäyty-
misen ja mielenterveyden häiriöitä, mikä on noin viisi kertaa yleisempää muuhun väes-
töön verrattuna. Yleisimmin psyykkiset häiriöt ilmenevät rauhattomuutena, keskittymis-
kyvyn puutteena tai aggressiivisuutena itseä tai muita kohtaan. Vakavia mielenterveyden 
ongelmia on arviolta noin 5–10 prosentilla kehitysvammaisista henkilöistä ja yleisimpiä 
mielisairauksia ovat kaksisuuntainen mielialahäiriö ja skitsofrenia. (Kaski ym. 2012, 
103–104, 110.) 
 
Psyykkisien sairauksien taustalla voi olla aivovaurio, kuten puhevammassakin, mutta 
syynä voi olla myös kehitysvammaisen henkilön elämään yleisesti liittyvät vaikeudet, 
esimerkiksi syrjiminen, puutteellinen vammaisuuskäsitys tai vammatietoisuus. Vammai-
suuskäsityksellä tarkoitetaan ihmisen yleistä tietoutta kehitysvammaisuudesta ja sukupol-
vien yli siirtyneistä uskomuksista sekä henkilön mahdollisia tunnekokemuksia ja ennak-
koluuloja kehitysvammaisen kohtaamisesta. Vammatietoisuus puolestaan koostuu kehi-
tysvammaisen henkilön tietoisuudesta omasta vammastaan ja sen realistisuudesta eli siitä, 
ymmärtääkö kehitysvammainen henkilö totuudenmukaisesti sen, mihin hän kykenee ja 
mitkä ovat hänen mahdollisia rajoituksiaan. (Kaski ym. 2012, 103–107.) 
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Kehitysvammaisen henkilön epäsuotuisa käytös voi olla myös yksilön keino yrittää kom-
munikoida ja ilmaista itseään tietyssä tilanteessa eli epäsuotuisa käytös voi johtua tietystä 
asiayhteydestä. Tällöin on tärkeää, että käytöksen taustalla olevaa syytä yritetään selvit-
tää, jotta epäsuotuisaan käytökseen johtavat syyt voidaan tulevaisuudessa huomioida vas-
taavissa tilanteissa. Psyykkisten oireiden taustalla voi olla erilaisia reaktiivisia syitä esi-
merkiksi tiettyjä ympäristötekijöitä, jotka voivat provosoida epäsuotuisaa käytöstä. Täl-
laisia ympäristötekijöitä voivat olla muiden muassa kehitysvammaisen ja hänen ympäris-
tönsä välisen tunnekontaktin häiriintyminen, psyykkiset järkytykset, liian suuret tai liian 
vähäiset vaatimukset ja virikkeet sekä pakkotoiminnat ja itsestimulaatio. Haastavaa käy-
töstä voidaan kuitenkin yrittää lievittää haittatekijät poistamalla ja muilla erilaisilla kei-
noilla ja menetelmillä, esimerkiksi pitämällä hoitoryhmät tarpeeksi pieninä sekä kogni-
tiivisen terapian ja pitkäaikaisen henkilökunnan avulla. (Kaski ym. 2012, 103–108.) 
 
 
3.4.2 Liikuntavammat ja epilepsia 
 
Liikuntavammat muodostavat merkittävän osan kehitysvammaisten henkilöiden lisävam-
moista ja -sairauksista. Yksi tunnetuimmista ja yleisimmistä liikuntavammoista on ce-
rebral palsy (CP) -oireyhtymä. CP-vamma on synnynnäisen tai alle 2-vuotiaana saadun 
aivovaurion aiheuttama liikuntavamma. CP-vamman syy on siis usein sama kuin kehitys-
vammaisuudenkin. Kaikista CP-vammaisista noin kolmanneksella on myös kehitys-
vamma. Erään luokituksen mukaan CP-oireyhtymä voidaan jakaa kolmeen pääluokkaan, 
joita ovat spastiset oireyhtymät, ekstrapyramidaali oireyhtymät sekä näiden sekamuodot. 
Muita liikuntavammoja aiheuttavia syitä voivat olla esimerkiksi myöhemmin saadun ai-
vovaurion aiheuttamat vammat, rakennepoikkeavuuksiin liittyvät vammat, lihassairaudet 
sekä yleissairauksiin, kuten reumaan, liittyvät liikuntavammat. (Kaski ym. 2012, 120–
121.) 
 
Kehitysvammaisilla lapsilla on usein myös erilaisia ortopedisiä ongelmia, jotka voivat 
johtua muista liikuntavammoista tai muista liitännäisvammoista ja -sairauksista. Tyypil-
lisimpiä ortopedisiä vammoja ovat jalkaterien virheasennot, joita korjataan erilaisilla tu-
kijalkineilla ja pohjallisilla, sekä erilaiset selkärangan virheasennot, kuten esimerkiksi 
skolioosi. Skolioosia voi esiintyä missä iässä tahansa ja se voi pahentua tai parantua iän 
myötä. Skolioosia esiintyy usein kehitysvammaisilla henkilöillä, joiden lihasjänteys on 
alhainen tai jotka liikkuvat vähän. Useimpia ortopedisiä ongelmia voidaan hoitaa erilaisin 
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konservatiivisin hoitokeinoin, mutta pahimmissa tapauksissa ortopedisiä ongelmia voi-
daan joutua hoitamaan erilaisin leikkauksin. (Kaski ym. 2012, 125.) 
 
Lievästi kehitysvammaisista noin 6 prosentilla ja vaikeammin kehitysvammaisilla 24–50 
prosentilla on epilepsia (Gaily, 2006). Epilepsia määritellään taipumukseksi saada toistu-
via aivoperäisiä tajunnan, liikesuoritusten, tuntoaistimusten, käyttäytymisen tai eräiden 
muiden toimintojen kohtauksellisia häiriöitä ja niihin liittyviä aivosähkötoiminnan muu-
toksia ilman altistavia tekijöitä (Kaski ym. 2012, 113; Gaily 2014, 109). Epilepsia on 
kuitenkin oire eikä yhtenäinen sairaus, joka kehitysvammaisella lapsella johtuu usein ai-
vojen kehityshäiriöstä. Kaikkia tajuttomuus- ja kouristuskohtauksia ei myöskään lasketa 
epilepsiaksi, vaan taustalla voi olla esimerkiksi kuume- tai affektikohtaus. Affektikoh-
tauksella tarkoitetaan kohtausta, jossa lapsi, yleensä noin 1–3-vuotias, itkukohtauksen yh-
teydessä ikään kuin tikahtuu itkuunsa, jonka seurauksena aivoihin kehittyy hapenpuute ja 
näin ollen lapsi voi menettää tajuntansa. (Kaski ym. 2012, 113, 120.) Epilepsiadiagnoosi 
perustuu kattavaan ja mahdollisimman yksityiskohtaiseen kohtausanamneesiin sekä eri-
laisiin lääkärin tutkimuksiin ja se voidaan tehdä, kun lapsella on taustalla vähintään kaksi 
epileptistä kohtausta ilman altistavia tekijöitä. Yleisimpiä kehitysvammaisilla lapsilla 
esiintyviä epilepsiaoireyhtymiä ovat infantiilispasmit sekä Lennox-Gastaut´n oireyh-
tymä. (Gaily. 2014, 109–111, 117.) 
 
Oireyhtymien lisäksi epilepsia voidaan luokitella myös kohtausten perusteella. Yleisin 
epilepsian muoto on paikallisalkuinen kohtaus, johon luokitellaan yli puolet lapsuus- ja 
nuoruusiän epilepsioista. Nimensä mukaisesti paikallisalkuinen kohtaus esiintyy usein 
tietyssä aivojen alueessa, esimerkiksi ohimo- tai otsalohkolla. Paikallisalkuinen epilepsia 
voi olla perinnöllinen, mutta kohtausten taustalla oleva syy on usein rakenteellinen tai 
tuntematon. (Gaily 2014, 120.) Yksinkertaisessa paikallisalkuisessa kohtauksessa oireena 
voi olla jokin motorisen, sensorisen tai autonomisen hermoston ärsytykseen liittyvä oire 
tai esimerkiksi puheen häiriö. Oire riippuu aivojen alueesta, jossa epilepsia esiintyy, 
mutta kohtauksen aikana lapsi säilyttää tajuntansa. Monimuotoinen paikallisalkuinen 
kohtaus on usein samanlainen kuin yksinkertainen paikallisalkuinen kohtauskin, mutta 
tietyn oireen lisäksi myös lapsen tajunta häiriintyy. Generalisoituneessa paikallisalkui-
sessa kohtauksessa puolestaan yhdeltä aivojen alueelta lähtenyt kohtaus laajenee koko 
aivojen alueelle aiheuttaen tooniskloonisen kohtauksen. Nopean laajenemisen vuoksi al-
kuoireet voivat jäädä huomaamatta ja epilepsia voidaan virheellisesti luokitella suoraan 
toonisklooniseksi kohtaukseksi. (Kaski ym. 2012, 113–115.) 
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Toonisklooninen kohtaus luokitellaan välittömästi yleistyneisiin kohtauksiin, jotka alka-
vat suoraan tajunnan häiriöllä. Tooniskloonisessa kohtauksessa ruumis yleensä ensin jäy-
kistyy (tooninen vaihe) ja sen jälkeen kouristelee voimakkaasti (klooninen vaihe). Koh-
tauksen aikana henkilöltä voi erittyä sylkeä, virtsaa tai ulostetta ja kohtaus kestää usein 
muutamia minuutteja. Toonisklooninen kohtaus voi kuitenkin kehittyä status epilepti-
cukseksi, jolla tarkoitetaan pitkittynyttä kohtausta, joka tarvitsee välitöntä sairaalahoitoa. 
Muita välittömästi yleistyneitä kohtauksia on esimerkiksi lyhytaikainen tajunnan menetys 
eli poissaolokohtaus (absence), jonka oireena esiintyy usein pieniä tahattomia oireita, ku-
ten huulten nuolemista, imemistä tai nieleskelyä. Edelle mainittuja oireita kutsutaan au-
tomatismeiksi ja ne kestävät usein vain muutamia sekunteja, mutta kohtauksia voi tulla 
useampia peräkkäin. (Kaski ym. 2012, 114–115.) 
 
 
3.5 Kehitysvammaisuus ja fyysinen toimintakyky 
 
The American Association on Intellecual and Developmental Disabilities -järjestön 
(AAIDD 2017) mukaan kehitysvammaisuus tarkoittaa tämänhetkisen toimintakyvyn ra-
joitteita eri tilanteissa. Kehitysvammaisen henkilön toimintakyvyssä on kyse ympäristön 
ja mahdollisten rajoitusten välisestä vuorovaikutuksesta ja mahdollisista ristiriidoista ym-
päristön vaatimusten ja henkilön sen hetkisen toimintakyvyn välillä. Kehitysvammaisen 
henkilön toimintakyky voi olla omassa tutussa elinympäristössä hyvä, mutta vietäessä 
sama toiminta eri ympäristöön, esimerkiksi kotoa kouluun, voi toimintakyvyssä esiintyä 
huomattaviakin rajoituksia. Lisäksi lapsen sen hetkiseen toimintakykyyn voi vaikuttaa 
esimerkiksi lapsen mieliala ja vireystaso, jokin toiminto voi onnistua esimerkiksi parem-
min aamulla kuin illalla. Tämä on syytä ottaa huomioon tutkittaessa kehitysvammaista 
lasta muualla kuin hänen omassa päivittäisessä ympäristössään. (Kaski ym. 2012, 16, 19; 
AAIDD 2017; Kehitysvammaliitto 2017.) 
 
Fyysinen toimintakyky voidaan määritellä ihmisen kykynä suoriutua päivittäisistä toi-
minnoista, joiden tekemiseen tarvitaan fyysistä aktiivisuutta. Fyysistä toimintakykyä on 
esimerkiksi se, miten lapsi selviytyy koulusta tai leikeistä tai muista arjen askareista. Ke-
hitysvammaisen lapsen fyysinen toimintakyky riippuu kehitysvammaisuuden asteesta ja 
siitä, mille osa-alueille kehitysvammaisuus vaikuttaa sekä lapsen liitännäisvammoista ja 
-sairauksista. Toisen lapsen fyysinen toimintakyky voi olla hyvinkin erilainen kuin toisen 
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lapsen. Kehitysvammasta tai liitännäisvammoista ja -sairauksista huolimatta lapsi voi 
tuntea oman fyysisen toimintakykynsä hyväksi, mikäli ympäristön vaatimukset ja lapsen 
tarpeet sekä avun tarve ja saanti ovat tasapainossa. Toisaalta taas lapsi voi kokea rajoit-
teita fyysisessä toimintakyvyssään, mikäli mahdollinen vamma tai sairaus on sellainen, 
että lapsi ei pärjää itsenäisesti päivittäisissä toiminnoissaan. (Talvitie, Karppi, Mansikka-
mäki 2006, 38–41.) 
 
Käytännössä kehitysvammaisen lapsen liikkumisen tavoitteet ovat samat kuin vammat-
toman lapsenkin. Kehitysvammainen lapsi voi olla motorisesti 2–4 vuotta ikäisiään jäl-
jessä ja hänellä on usein ongelmia hahmottamisen ja kömpelyyden kanssa. Lisäksi kehi-
tysvammainen lapsi tarvitsee usein enemmän aikaa uuden tehtävän oppimisessa ja tehtä-
vän siirtämisessä uuteen ympäristöön. (Rintala ym. 2012, 88–89.) Kehitysvammainen 
lapsi voi tarvita fysioterapiaa motoristen ongelmien tueksi. Tällaisia ongelmia voivat olla 
esimerkiksi suojarefleksien puuttuminen tai motorisen kehityksen taantuminen. Yleensä, 
mitä vaikeampi kehitysvamman aste on, sen intensiivisempää fysioterapiaa lapsi tarvit-
see. Tällöin voidaan ennalta ehkäistä mahdollisia motorisen kehityksen esteitä, tukea pe-
rushoitoa, päivittää apuvälineiden tarvetta säännöllisesti sekä ylipäätänsä parantaa lapsen 
olotilaa. (Seppälä 2008, 513.) 
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4 ICF-VIITEKEHYS JA FYSIOTERAPEUTTINEN TUTKIMINEN 
 
 
4.1 ICF-viitekehys 
 
Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälisestä luokituksesta käyte-
tään lyhennettä ICF. Lyhenne tulee viitekehyksen englanninkielisestä nimestä Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health. Maailman terveysjärjestö eli 
WHO (World Health Organization) on julkaissut tämän luokituksen vuonna 2001 ja se 
on kehitetty kuvaamaan terveyden osatekijöitä. ICF-viitekehys otettiin käyttöön Suo-
messa vuonna 2004. (ICF 2013, 3; Kettunen, Kähäri-Wiik, Vuori-Kemilä & Ihalainen 
2009, 9.) ICF on yhteinen kansainvälisesti sovittu kieli ja viitekehys, jonka avulla kuva-
taan, ymmärretään ja tutkitaan toiminnallista terveydentilaa ja terveyteen liittyvää toimin-
nallista tilaa (ICF 2013, 3). ICF-viitekehyksessä käytettävät termit ja käsitteet on määri-
telty tarkasti, jotta merkitys olisi samankaltainen ympäri maailmaa – eri kulttuureissa, eri 
kielillä ja eri asiantuntijoiden käytössä (ICF 2013, 207). 
 
ICF-viitekehys korvaa vuonna 1980 julkaistun Vaurioiden, toiminnan vajavuuksien ja 
haittojen kansainvälisen luokituksen, ICIDH:n, jossa korostettiin sairauksien ja lääketie-
teellisen terveydentilan vaikutuksia. ICF-viitekehyksen tarkoituksena onkin, poiketen 
edeltäjästään, korostaa säilyneitä taitoja, toimintaa ja vahvuuksia. Positiivinen lähesty-
mistapa antaa asiakkaalle positiivisemman kuvan toimintakyvystään, mikä puolestaan 
motivoi kuntoutumiseen. (ICF 2013, 4–5; Kettunen ym. 2009, 9, 18–19.) 
 
ICF-viitekehys ei varsinaisesti ole toimintakyvyn arvioinnin väline, vaan se on viiteke-
hys, joka antaa pohjan toimintakyvyn arvioinnille (Kettunen ym. 2009, 10). ICF-luoki-
tuksen tarkoituksena on yhtenäistää toiminnallisen terveydentilan kuvaamista ja parantaa 
eri tahojen välistä viestintää. ICF-viitekehyksen avulla eri tahot voivat helposti kommu-
nikoida ja verrata tietoja myös kansainvälisesti. Toiminta tehostuu ja helpottuu, kun sa-
mat kuvauskohteet ja käytänteet ovat käytössä laajalti. ICF-luokitus tarjoaa siis yhteisen 
kielen toiminnallisen terveydentilan kuvaamiseksi. (ICF 2013, 5.) Olemme valinneet 
ICF-luokituksen pohjaksi fysioterapeuttisen tutkimisen tarkistuslistalle, jotta myös tar-
kistuslistasta tulisi käyttökelpoinen mahdollisimman laajasti. 
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ICF-luokitusta voidaan käyttää jokaisen ihmisen toimintakyvyn, terveyden ja toimintara-
joitteiden arvioimiseen. Sen käyttäminen ei siis edellytä sitä, että henkilöllä olisi vamma 
tai toimintarajoite. Luokitus ei kuitenkaan kata olosuhteita, jotka ovat yhteiskunnallis-
taloudellisten tekijöiden aikaansaamia. Esimerkiksi rotu tai uskonto voi estää henkilöä 
suorittamasta jotakin tehtävää hänen sen hetkisessä elinympäristössään. (ICF 2013, 7.) 
 
ICF-luokitus jaetaan kahteen osaan (kuvio 1), joista osa 1 käsittää toimintakyvyn ja toi-
mintarajoitteet ja osa 2 kontekstuaaliset tekijät. Molemmat osat koostuvat vielä kahdesta 
eri osa-alueesta. Osa 1 sisältää tarkemmin osa-alueet ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin 
rakenteet, jotka sisältävät molemmat kahdeksan pääluokkaa elinjärjestelmittäin, sekä suo-
ritukset ja osallistumisen, jossa on yhdeksän pääluokkaa. Osa 2 sisältää osa-alueet, joita 
ovat ympäristötekijät, jossa on viisi pääluokkaa lähtien yksilön välittömän ympäristön 
tekijöistä yleisempiin ympäristötekijöihin, sekä yksilötekijät, joita ei laajan sosiaalisen ja 
kulttuurisen vaihtelun vuoksi ole tarkemmin luokiteltu ICF-viitekehyksessä. Jokainen 
osa-alue on jaettu useampiin pääluokkiin ja niistä edelleen joko kaksi portaiseen tai yksi-
tyiskohtaiseen luokitukseen, riippuen käytettävästä mallista. Yksityiskohtaisen luokitte-
lun ja kuvauksen avulla sekä kuvauskohteita yhdistelemällä on tarkoitus luoda hyvin kat-
tava kuva henkilön sen hetkisestä toimintakyvystä ja toimintarajoitteista. ICF:n pääluokat 
on esitetty liitteessä 3. Vaikka ICF on rakenteellisesti jaoteltu, ovat kaikki osa-alueet dy-
naamisessa suhteessa keskenään eli muutokset yhdessä osa-alueessa aiheuttavat muutok-
sia myös muissa osa-alueissa. (ICF 2013, 7−8, 29−30; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2016.) 
 
 
KUVIO 1 ICF-luokituksen rakenne (ICF 2013, 211; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2016, muokattu) 
ICF
Osa 1: Toimintakyky ja 
toimintarajoitteet
Ruumiin/kehon 
toiminnot ja 
ruumiin rakenteet
Suoritukset ja 
osallistumien
Osa 2: Kontekstuaaliset tekijät
Ympäristötekijät Yksilötekijät
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Osan 1, toimintakyky ja toimintarajoitteet, luokituksia voidaan käyttää kahdella tavalla: 
positiivisesti ja negatiivisesti. Toimintakykyä kuvaavat asiat ovat positiivisia, joilla ku-
vataan toiminnalliseen terveydentilaan liittyviä neutraaleja piirteitä, eli niitä, joissa ei ole 
haasteita. Toimintarajoitteita kuvaavat asiat ovat puolestaan negatiivisia, koska niillä ku-
vataan toimintakyvyn haasteita. (ICF 2013, 8.) 
 
Kirjaamisen helpottamiseksi jokainen osa-alue on koodattu omalla kirjaimellaan ja jokai-
nen luokka on koodattu omalla numerollaan (Liite 3). Lisäksi jokaiseen koodiin liitetään 
yksi tai kaksi tarkennetta, jotka kuvaavat terveyden tasoa kyseisellä aihealueella, esimer-
kiksi ongelman vaikeusastetta. Esimerkkinä ICF-luokituksen koodauksesta koodi 
s730.32, jossa kirjain s tarkoittaa ruumiin rakennetta, pääluokka on numero 7 eli liikkee-
seen liittyvät rakenteet ja tästä tarkennettuna numero 730, joka tarkoittaa yläraajan raken-
netta. Pisteen jälkeinen ensimmäinen tarkenne numero 3 kertoo, että ongelma on vaikea 
ja toinen tarkenne numero 2 kertoo raajan osittaisesta puuttumisesta. Kokonaisuudessaan 
koodi s730.32 siis ilmaisee yläraajan osittaista puuttumista, mikä aiheuttaa vaikean vaja-
vuuden kyseisessä raajassa. (ICF 2013, 21–24.) 
 
 
4.1.1 ICF-CY-viitekehys 
 
ICF-CY on ICF-viitekehyksestä muokattu viitekehys lasten ja nuorten kehittymisen ku-
vaamiseen. Samoin kuin ICF, se tarjoaa käyttäjilleen universaalin kirjaus- ja mittaamis-
tavan lasten terveyden ja vajavuuksien kuvaamiseen. Lapsille ja nuorille kehitettiin oma 
viitekehys, koska mahdolliset toiminnanrajoitteet ja vajavuudet ilmenevät ja vaikuttavat 
nuorilla eri tavoin kuin aikuisilla. ICF-CY-viitekehykseen kirjattiinkin uusia määritelmiä 
sekä kokonaan uusia kuvauskohteita, jotka otetaan huomioon varsinaisen ICF:n uudista-
misprosesseissa. (ICF-CY 2007, vii–viii.) ICF-CY-luokitusta ei kuitenkaan enää kehitetä, 
vaan sen tarpeet otetaan huomioon ICF:n päivityksissä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2017). Tässä opinnäytetyössä termillä ICF tarkoitetaan myös ICF-CY:tä. 
 
ICF-CY-viitekehys noudattaa varsinaisen ICF-viitekehyksen rakennetta (kuvio 1). ICF-
CY-viitekehys on kuitenkin hieman poikkeava varsinaisesta ICF:stä, mutta ainoastaan 
sisällöllisesti. Siinä on muiden muassa muokattu tai laajennettu kuvauksia, luotu uusia 
kuvauskohteita ja muokattu rajauksia, säilyttäen kuitenkin varsinaisen ICF:n rakenne. 
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ICF-CY-viitekehys on tarkoitettu käytettäväksi lasten ja nuorten tutkimisessa aina 18-
vuotiaaksi asti. Kuten ICF-viitekehystäkin, ICF-CY-luokitusta voidaan käyttää joko yk-
sittäisen ongelman tai lapsen koko toimintakykyprofiilin tutkimiseen. (ICF-CY 2007, xi, 
xviii.) 
 
 
4.1.2 Toimintakyky ja toimintarajoitteet 
 
Toimintakyky on yläkäsite, joka perustuu esitietoihin, kliinisiin havaintoihin ja muihin 
tutkimuslöydöksiin. Se on arvio siitä, kuinka ihminen selviytyy päivittäisestä elämästä ja 
siihen liittyvistä vaatimuksista. ICF-luokituksessa toimintakyky sisältää ruumiin/kehon 
toiminnot ja ruumiin rakenteet sekä suoritukset ja osallistumisen. (Aro 2004, 25; ICF 
2013, 7, 208.) Toimintarajoitteet on toinen yläkäsite, joka muodostuu ruumiin rakentei-
den ja ruumiin/kehon toimintojen vajavuuksista sekä suoritus- että osallistumisrajoit-
teista. Molemmat yläkäsitteet huomioivat laaja-alaisesti henkilön fyysiset ja psyykkiset 
tekijät. (ICF 2013, 8, 208.) 
 
ICF-luokituksessa ruumilla/keholla tarkoitetaan ihmistä kokonaisvaltaisesti, joten se kat-
taa myös aivot ja aivojen toiminnot. Ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet luokitellaan 
elinjärjestelmittäin eikä yksityiskohtaisesti elimien tasolla. Ruumiin/kehon toiminnot 
muodostuvat elinjärjestelmien fysiologisista ja psykologisista toiminnoista ja siihen kuu-
luvat esimerkiksi perusaistit. Ruumiin rakenteilla tarkoitetaan ruumiin anatomisia osia, 
esimerkiksi elimiä, raajoja ja näiden rakenneosia. Ruumiin/kehon toiminnoissa tai ruu-
miin rakenteissa olevia ongelmia havainnollistetaan termillä vajavuus. (ICF 2013, 12–
13.) 
 
ICF-luokituksessa suorituksella tarkoitetaan tehtävää tai toimea, jonka yksilö toteuttaa ja 
osallistumisella tarkoitetaan osallisuutta elämän tilanteisiin. Suorituksessa käytetään yk-
silölähtöistä näkökulmaa ja osallistumisessa yhteisöllistä näkökulmaa. Suoritusrajoit-
teella tarkoitetaan hankaluutta, joka yksilöllä on tehtävän tai toimen toteuttamisessa ja 
osallistumisrajoite kuvaa ongelmaa, jonka yksilö kokee osallisuudessa. (ICF 2013, 14–
15, 209.) 
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4.1.3 Kontekstuaaliset tekijät 
 
Kontekstuaaliset tekijät on yläkäsite, joka kattaa yksilön koko elämän ja erityisesti sen 
taustan ja se koostuu kahdesta osa-alueesta, joita ovat yksilö- ja ympäristötekijät. Yksi-
löllisistä kontekstuaalisista tekijöistä, kuten iästä, koulutuksesta ja elämänkokemuksesta, 
muodostuvat yksilötekijät. (Kettunen ym. 2009, 10; ICF 2013, 8, 16–17.) 
 
Ympäristötekijöihin kuuluu kaikki henkilön ulkoiset tekijät, jotka vaikuttavat toiminta-
kykyyn ja ne voidaan jakaa yksittäisen ihmisen tasoon ja yhteiskunnalliseen ulottuvuu-
teen. Yksittäisen ihmisen tasolla ympäristötekijöitä ovat hänen fyysisen ja psykososiaali-
sen ympäristön tekijät, kuten koti, työpaikka ja harrastuspaikat sekä niihin liittyvät sosi-
aaliset verkostot. Yhteiskunnallisella tasolla ympäristötekijöitä ovat esimerkiksi julkiset 
palvelut, rakenteet ja järjestelmät, jotka vaikuttavat yksilöön. (Kettunen ym. 2009, 10, 
17.) 
 
 
4.2 Lapsen fysioterapeuttinen tutkiminen 
 
Fysioterapeuttisen tutkimisen tarkoituksena on muodostaa kuva asiakkaan toimintaky-
vystä ja toimintarajoitteista ympäristötekijät huomioon ottaen. Tutkimisella voidaan ar-
vioida esimerkiksi asiakkaan yhteen liikkeeseen liittyviä toimintoja ja rakenteita tai päi-
vittäisistä toiminnoista selviytymistä. Sen osa-alueita ovat toiminta- ja työkyvyn arvi-
ointi, fyysisen suorituskyvyn arviointi, liikkumisen arviointi sekä kivun tutkiminen ja ar-
viointi. Fysioterapeuttisella tutkimisella selvitetään fysioterapian tarve ja mahdollisuudet 
asiakkaan mielipiteet ja tuntemukset huomioon ottaen. Fysioterapeuttinen tutkiminen voi 
kuulua fysioterapian toteutukseen, seurantaan tai konsultaatioon. Tutkimista tehdään 
yleensä havainnoinnin, haastatteluiden, palpoinnin tai muun manuaalisen tutkimisen, lo-
makekyselyiden sekä erilaisten testauksien ja mittauksien avulla. Tutkimisesta saatua in-
formaatiota käytetään kliinisessä päättelyssä, fysioterapeuttisen diagnoosin laatimisessa, 
fysioterapian suunnittelussa, terapian vaikutusten arvioinnissa, muutosten seuraamisessa 
ja tietojen välittämisessä. (Fysioterapianimikkeistö, 2007.) 
 
Tutkiessa lasta on hyvä olla luova ja soveltaa fysioterapeuttista tutkimista juuri lapselle 
sopivaksi, esimerkiksi erilaisia leikkejä ja pelejä hyödyntäen. Kehitysvammaista lasta tut-
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kittaessa on otettava huomioon myös kehitysvamman vaikeusaste: mitä vaikeampi kehi-
tysvamma on, sen yksityiskohtaisempia ja selkeämpiä ohjeiden tulee olla ja sen pienem-
piin osiin tehtävät kannattaa jakaa. Lisäksi kehitysvamman vaikeusasteen kasvaessa käy-
tetään kommunikoinnissa enemmän eleitä, ilmeitä, kuvia ja viittomia. (Vilén ym. 2011, 
314–315.) 
 
Lasten kehittymisen tutkimisessa on saavutettava ja ylläpidettävä lapsen luottamus, jotta 
tutkiminen onnistuu. Tutkimisen tarkoituksena on selvittää, onko lapsen kehitys normaa-
lia ikäänsä verrattaessa. Tarkoituksena on myös tunnistaa mahdolliset poikkeamat, jotka 
voisivat viitata neurologisiin toimintahäiriöihin. Lapsen neurologisen tutkimisen yhtenä 
keskeisimpänä välineenä on kattava anamneesi eli esitiedot sikiövaiheesta alkaen, jota 
voidaan täydentää tarvittaessa myös sukutiedoilla. (Sillanpää. 2004a, 35.) 
 
Lapsen tutkiminen alkaa heti ensinäkemästä alkaen. Tilanteessa seurataan esimerkiksi 
perheen saapumista tilanteeseen, vanhemman ja lapsen välistä vuorovaikutusta sekä van-
hemman tai huoltajan keinoja reagoida lapsen eri tunnetiloihin. Lapsen kanssa on hyvä 
päästä kontaktiin mahdollisimman nopeasti ja oltava tilanteessa läsnä samalla toimien 
rauhalliseen ja kiireettömään tahtiin. Perheenjäsenten kättelemisen kautta on helppo ja 
turvallinen tapa päästä ensikosketukseen etenkin vauvan kanssa. (Sillanpää 2004a, 36.) 
 
Perheen kanssa keskusteltaessa ja anamneesia tehtäessä, voidaan lapsen antaa rauhassa 
leikkiä esimerkiksi fysioterapeutin antamilla leikkikaluilla. Fysioterapeutin on kuitenkin 
samalla havainnoitava lapsen spontaania liikkumista ja elehtimistä, riippumatta siitä is-
tuuko lapsi perheenjäsenen sylissä tai muualla huoneessa. Havainnoinnin tulee olla huo-
lellista, koska lapset saavuttavat kehityksen osa-alueet eri aikoihin. Tästä syystä myös 
tutkimuskertoja tulee usein olla enemmän kuin yksi. (Sillanpää 2004a, 36; Salpa 2007, 
120.) 
 
Tutkimisen aloittamisessa on hyvä, ettei lasta heti pyydettäisi riisumaan vaatteita, jotta 
tilanne ehtii tasoittua saapumisen jälkeen. Tutkimisjärjestyksessä on hyvä aloittaa rauhal-
lisuutta vaativista ja miellyttävimmistä osuuksista, ja jättää epämiellyttävät tai esimer-
kiksi kipua aiheuttavat osuudet myöhemmäksi tutkimustilannetta. Motorista kehitystä 
tarkkaillessa lasta tutkitaan eri alkuasennoissa (selinmakuu, vatsamakuu, istuminen ja sei-
sominen). Lisäksi arvioidaan asentomuutosten vaikutuksia, lapsen työskentelyä painovoi-
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maa vasten, lihasjäntevyyttä, liikkeiden monipuolisuutta ja symmetriaa. Ikätasoon verrat-
taessa on tarkasteltava asentojen hallintaa sekä monipuolisia raajojen ja vartalon liikkeitä. 
Lisäksi on tutkittava, miten lapsi reagoi ja vaikuttaa ympäristöönsä eli tutkitaan lapsen 
aisteja ja henkistä tasoa. Tutkimisessa on myös hyvä selvittää lapsen kehityksen tasoa; 
edistyykö lapsi ikätasonsa mukaisesti vai onko kehityksessä viiveitä tai taantumia. Lasta 
tutkiessa tulee huomioida kognitiivinen ja emotionaalinen kehitys motorisen kehityksen 
rinnalla. (Sillanpää 2004a, 36; Salpa 2007, 120.) 
 
Kehitysvammaisen lapsen fysioterapeuttisen tutkimisen yhtenä haasteena on selvittää, 
mistä mahdolliset kehityspoikkeamat johtuvat, mikä johtuu fyysisistä rajoituksista esi-
merkiksi nivelliikkuvuuksista ja mikä puolestaan kehitysvammaisuudesta. Tutkiessa ei 
riitä, että arvioidaan pelkkiä motorisia rajoituksia, vaan on oleellista tutkia myös näiden 
rajoitusten vaikutusta lapsen fyysiseen toimintakykyyn (Talvitie ym. 2006, 158). Erityi-
sesti lasta tutkittaessa on tärkeää keskittyä pelkkien rajoitusten tutkimisen sijaan myös 
lapsen vahvuuksiin ja tuoda niitä esille (Vilén ym. 2011, 165). 
 
Lapsen motoristen taitojen tutkimiseen on olemassa useita erilaisia testejä ja mittauksia, 
mutta vain muutamat niistä ovat yleisesti hyväksyttyjä ja käytettyjä. Valittaessa tutkimus-
menetelmiä kannattaa pitää mielessä, ettei tutkimuksesta saaduista tiedoista ole mitään 
hyötyä, jos niitä ei osata käyttää (Talvitie ym. 2006, 133, 158; Vilén ym. 2011, 164). 
Lisäksi on hyvä muistaa valita sellaiset tutkimusmenetelmät, jotka soveltuvat lapsen 
ikään ja kehitystasoon ja joilla saadaan riittävän monipuolinen kuva lapsen taidoista. Tut-
kimisen lisäksi on muistettava ylläpitää lapsen motivaatiota, koska esimerkiksi pientä 
lasta ei kiinnosta, miten hän pääsee lelun luo, vaan se, että hän saa lelun. Tarkkaan tehdyn 
fyysisen toimintakyvyn tutkimisen perusteella voidaan tehdä arvioita siitä, riittääkö lap-
sen fyysinen toimintakyky päivittäisistä toiminnoista selviytymiseen. Tämän lisäksi voi-
daan tehdä päätelmiä mahdollisista rajoitteista ja laatia sopivia harjoitteita näiden osa-
alueiden kehittämiseksi. (Talvitie ym. 2006, 165, 481–482). 
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5 TARKISTUSLISTA KEHITYSVAMMAISEN LAPSEN FYSIOTERAPEUT-
TISEEN TUTKIMISEEN 
 
 
5.1  Tarkistuslistan tarve 
 
Tässä opinnäytetyössä tuotettava kehitysvammaisen lapsen fysioterapeuttiseen tutkimi-
seen suunnattu tarkistuslista on koettu tarpeelliseksi yhteistyökumppanin toiminnassa. 
Nykyisin yhteistyökumppanilla ei ole käytössään yhtenäisiä kehitysvammaisen lapsen 
fyysisen toimintakyvyn tutkimismenetelmiä ja kirjaamistapoja. Tutkimisessa ei tällä het-
kellä hyödynnetä ICF-viitekehystä, mutta sen käyttöönotto on ajankohtaista yhteistyö-
kumppanin toiminnassa lähitulevaisuudessa. Yhteistyökumppanin tavoitteena on yhte-
näistää tutkimismenetelmänsä ja kirjaamistapansa, mikä on laadun ja luotettavuuden kan-
nalta hyvä. 
 
Tarkistuslistan rakenteesta ja sisällöstä keskustelimme yhteistyökumppanimme eli lop-
pukäyttäjien kanssa. Lisäksi seurasimme yhteistyökumppanimme käytännön toimintaa 
tutkimistilanteessa. Näiden menetelmien avulla pyrimme saamaan yhteistyökumppanin 
tarpeesta selkeän kuvan, jotta opinnäytetyön tuotoksena tulevasta tarkistuslistasta tulisi 
myös käytännössä mahdollisimman toimiva ja heidän tarpeisiinsa sopiva. 
 
Yhteistyökumppanimme toiveena oli enintään kaksipuolinen A4-kokoinen lomake, jossa 
olisi huomioitu fyysisen toimintakyvyn tutkimisen kannalta tärkeimmät osa-alueet. Tär-
keänä pidettiin myös lomakkeen tilavuutta, jotta siihen on helppo kirjata muistiinpanoja 
ja huomioita. Tarkistuslistan oli tarve olla myös riittävän kattava ja yksityiskohtainen, 
jotta siitä olisi helppo tarkastaa, että kaikki tarvittavat asiat ovat tulleet tutkituiksi. 
 
 
5.2 Tarkistuslistan toteutus 
 
Tarkistuslistan sisällön suunnittelussa lähdimme siitä, että haluamme vastata yhteistyö-
kumppanimme tarpeeseen mahdollisimman hyvin. Yhteistyökumppanimme koki, että 
heillä on jo olemassa esitiedoille tarpeeksi kattava lomake ja esimerkiksi aiemmat diag-
noosit ovat saatavilla yhteistyökumppanin käyttämässä sähköisessä järjestelmässä, joten 
pystyimme jättämään tarkemmat esitiedot tarkistuslistan ulkopuolelle. Tämän sijaan yh-
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teistyökumppaniltamme puuttuu yhtenäinen fysioterapeuttien tarkistuslista kehitysvam-
maisen lapsen fyysisen toimintakyvyn tutkimiseen. Tämä tarve toimi hyvin opinnäyte-
työtämme rajaavana tekijänä; opinnäytetyömme keskittyy kehitysvammaisen lapsen fyy-
sisen toimintakyvyn fysioterapeuttiseen tutkimiseen. 
 
Toimintakyky voidaan määritellä koostuvaksi ihmisen yksilöllisistä ominaisuuksista, 
vuorovaikutustekijöistä sekä yksilön ulkopuolisista tekijöistä, joista ICF-viitekehyksen 
osa-alueetkin rakentuvat. Näitä osa-alueita ei suoraan voida erottaa toisistaan, vaan kaikki 
osa-alueet menevät ikään kuin limittäin ja vaikuttavat toisiinsa joko vahvistaen tai hei-
kentäen. (Seppälä, 2015.) Lisäksi toimintakyky voidaan jakaa kuvion 2 mukaisesti kol-
meen osa-alueeseen: fyysinen toimintakyky, psyykkinen toimintakyky ja sosiaalinen toi-
mintakyky (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015). Kuten edellisessä luvussa 5.1 Tar-
kistuslistan tarve on todettu, yhteistyökumppanimme toivoi tarkistuslistan keskittyvän 
vain fyysisen toimintakyvyn arviointiin, minkä takia rajasimme psyykkisen ja sosiaalisen 
toimintakyvyn arviointiin liittyvät tekijät tämän opinnäytetyön ulkopuolelle. Fyysinen 
toimintakyky ja mitä sillä tässä opinnäytetyössä tarkoitetaan, on tarkemmin määritelty 
luvussa 3.5 Kehitysvammaisuus ja fyysinen toimintakyky. 
 
 
KUVIO 2 Toimintakyvyn osa-alueet (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015, muokattu) 
 
Kuten koko toimintakyvyn, myös fyysisen toimintakyvyn arvioiminen tapahtuu moniam-
matillisessa yhteistyössä eri alojen asiantuntijoiden kesken. Kävimme joulukuussa 2016 
tutustumassa yhteistyökumppanimme työhön ja näimme, miten fyysistä toimintakykyä 
tällä hetkellä arvioidaan yhteistyökumppanimme toiminnassa. Havaintojemme, opinnäy-
Fyysinen 
toimintakyky
Psyykkinen 
toimintakyky
•sis. kognitiivinen 
toimintakyky
Sosiaalinen 
toimintakyky
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tetyön teoriaosuuden ja oman ammatillisen osaamisemme perusteella koostimme alusta-
van listan fyysisen toimintakyvyn fysioterapeuttiseen tutkimiseen liittyvistä asioista. Tal-
vitien ym. (2006, 133–150) mukaan fyysisen suorituskyvyn mittaamiseen kuuluvat esi-
merkiksi hengitystoiminta, lihasten toiminta, nivelliikkuvuudet, koetun kivun arviointi 
sekä asennonhallinnan ja tasapainon arviointi. Tätä soveltamalla pystyimme rajaamaan 
tarkistuslistasta pois esimerkiksi lääkärille kuuluvia fyysisen toimintakyvyn osa-alueita, 
kuten kuulon tai näön tarkemman tutkimisen. 
 
Tämän jälkeen valitsimme ICF-viitekehyksen kaksiportaisen luokituksen. Tarkistuslista 
on tarkoitettu vain fyysisen toimintakyvyn arviointiin fysioterapeuttisesta näkökulmasta, 
minkä takia ICF-luokitusta käytetään vain fyysisen toimintakyvyn osalta. ICF-puolestaan 
perustuu toimintakyvyn kokonaisvaltaisuuteen, joten ICF-luokituksen kaikki pääluokat 
ja kaikki kuvauskohteet eivät sovellu opinnäytetyössämme luotavalle tarkistuslistalle. 
 
Ruumiin/kehon toiminnot -osa-alueesta valitsimme tarkistuslistaan kolme pääluokkaa: 
Pääluokan 2 Aistitoiminnot ja kipu, Pääluokan 4 Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- 
ja hengitysjärjestelmän toiminnot ja Pääluokan 7 Tuki- ja liikunta elimistöön ja liikkeisiin 
liittyvät toiminnot. Näiden pääluokkien alta rajasimme vielä pois ne kuvauskohteet, jotka 
eivät kuuluneet fysioterapeuttiseen tutkimiseen tai fyysiseen toimintakykyyn. Samalla ta-
valla kartoitimme myös ruumiin rakenteet -osa-alueen, josta tarkistuslistaan valittiin vain 
Pääluokka 7 Liikkeeseen liittyvät rakenteet. 
 
Suoritukset ja osallistuminen -osa-alueesta valitsimme tarkistuslistaan kaksi pääluokkaa: 
Pääluokan 4 Liikkuminen ja Pääluokan 5 Itsestä huolehtiminen. Näiden pääluokkien alta 
valitsimme listallemme ne kuvauskohteet, joissa tarvitaan fyysistä aktiivisuutta. Ympä-
ristötekijöistä valitsimme tarkistuslistaan vain kaksi kuvauskohdetta Pääluokasta 1 Tuot-
teet ja teknologiat. Näiden kuvauskohteiden avulla saadaan tarkasteluun mukaan apuvä-
lineet ja muut teknologiat, joita lapsi mahdollisesti käyttää fyysisen toimintakykynsä 
edistämiseksi. 
 
Poimimalla ICF-luokituksesta sopivat luokat ja kuvauskohteet listallemme, muodos-
timme alustavan rungon tarkistuslistalle. Tarkistuslistaan valitut kuvaskohteet kävimme 
yhteistyökumppanimme kanssa läpi, jotta ne kattavat myös yhteistyökumppanimme mie-
lestä riittävästi fysioterapeuttisen fyysisen toimintakyvyn arvioinnin. Tarkistuslistan piti 
olla rakenteeltaan selkeä, jotta siitä tulisi käyttökelpoinen. Poimittuamme rajauksemme 
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mukaiset osat listallemme, ryhdyimme rakenteellistamaan listaa ICF-luokituksen osa-
alueiden ja pääluokkien avulla. Listasimme pääluokkien alle lisäksi kuvauskohteita ICF-
koodeilla, jotta havaintojen kirjaaminen helpottuisi. 
 
 
5.3 Tarkistuslistan käyttö ja sen rajoitteet 
 
Opinnäytetyössämme laadittu tarkistuslista on tarkoitettu käytettäväksi kehitysvammai-
sen lapsen fyysisen toimintakyvyn fysioterapeuttisessa tutkimisessa. Tarkistuslistaan on 
valittu, kuten edellisessä luvussa on kerrottu, sellaisia osa-alueita, jotka ovat tämän käyt-
tötarkoituksen kannalta perusteltuja. Tarkistuslistaa ei ole tarkoitettu käytettäväksi edellä 
mainitun käyttötarkoituksen ulkopuolella, vaikka se soveltuvin osin olisikin mahdollista. 
Esimerkiksi lapsen fyysisen toimintakyvyn fysioterapeuttisen tutkimisen kannalta tarkis-
tuslista sisältää relevantteja osa-alueita. 
 
Tarkistuslista perustuu voimakkaasti ICF-viitekehykseen. On huomioitava, että ICF-vii-
tekehyksen perusajatuksena on toimintakyvyn kokonaisvaltainen tutkiminen. Tällä tar-
kistuslistalla ei tutkita toimintakykyä ICF-viitekehyksen tarkoittamana kokonaisuutena, 
vaan tällä tarkistuslistalla tutkitaan fyysistä toimintakykyä ICF-viitekehyksen mukaisesti. 
Tämä tarkoittaa sitä, että tällä tarkistuslistalla tehty fyysisen toimintakyvyn arviointi voi-
daan liittää laajempaan toimintakyvyn arviointiin sellaisenaan. 
 
Tarkistuslistan perustuessa vahvasti ICF-viitekehykseen, on käyttäjän perehdyttävä ICF-
viitekehykseen ennen tarkistuslistan käyttämistä. Ensinnäkin käyttäjän on hahmotettava 
ICF:n toimintakyvyn kokonaisvaltainen perusajatus ja hahmotettava, miten tarkistuslista 
siihen suhteutuu. Toiseksi on ymmärrettävä, mikä ICF-viitekehys on ja mihin tarkoituk-
seen se on luotu. Kolmanneksi on syytä ymmärtää tärkeimpien termien merkitys ja ICF-
luokituksen perusajatus. Näistä kaikista käyttäjä saa tarkistuslistaa käyttääkseen riittävän 
käsityksen perehtymällä tämän opinnäytetyön ICF-osaan eli lukuun 4.1 ICF-viitekehys. 
Perehtyminen tähän opinnäytetyöhön ennen tarkistuslistan käyttämistä on muiltakin osin 
erittäin suositeltavaa, jotta käyttäjä ymmärtää tarkistuslistan taustat ja sen käytön kon-
tekstin. 
 
Tarkistuslistasta on tehty myös ohjekirja (Liite 2), jonka avulla tarkistuslistan käyttäjä saa 
perusymmärryksen tarkistuslistan käyttämisestä. Ohjekirjaa ei ole tarkoitettu kattavaksi 
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kuvaukseksi ICF-viitekehyksestä, fyysisestä toimintakyvystä tai kehitysvammoista. Oh-
jekirjaan on koottu perustietoa ICF-viitekehyksen kuvauskohteista. Ohjekirjan tarkoituk-
sena on tehdä tarkistuslistan käyttämisestä helpompaa ja se sisältää käytännön ohjeet tar-
kistuslistan käyttämiseen tutkimistilanteessa. 
 
Tarkistuslistan käyttämisestä on tehty mahdollisimman helppoa ja sen rakenteesta mah-
dollisimman yksinkertainen ja käyttökelpoinen. Lomakkeen yläreunassa on varattu koh-
dat asiakkaan yksilöintitiedoille, testaajan nimelle ja päiväykselle. Lomakkeen vasem-
masta laidasta löytyy tarkistuslistan rakenne, joka noudattelee ICF-viitekehystä. Rakenne 
on luokiteltu ICF-viitekehyksen osa-alueiden (lihavoidut otsikot) ja pääluokkien (kursi-
voidut otsikot) avulla. Vasemmasta laidasta löytyy myös ICF-viitekehyksen mukaisia 
koodeja kullekin luokitusportaan kuvauskohteelle. Lomakkeen keskiosassa on sarake 
ICF-viitekehyksen mukaisille tarkenteille, joiden selitteet löytyvät tarkistuslistan ala-
laidasta. Tarkistuslistan keskiosassa on varattu tarkenteille myös toinen sarake, johon 
mahdollisen seurantakäynnin merkinnät voidaan tehdä ja verrata edelliseen tutkimisker-
taan. Tämä mahdollisuus oli erityinen toive yhteistyökumppaniltamme. Tarkistuslistan 
oikeassa laidassa on tilaa pääluokittaisille muistiinpanoille ja lisähuomioille. Lisäksi tar-
kistuslistan alalaitaan on varattu tilaa yleisille muistiinpanoille ja lisähuomioille. Tarkis-
tuslistan alalaidasta löytyy myös kenttä tutkimisessa käytetyille mittareille. 
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6 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
 
Opinnäytetyömme tuotoksena on tekijöiden ja yhteistyökumppanin mielestä onnistunut 
tarkistuslista. Opinnäytetyön tarkoitus on siis mielestämme täyttynyt erinomaisesti. Yh-
teistyökumppanilta saadun palautteen perusteella opinnäytetyö kokonaisuutena on tar-
peellista kertausta heille ja tarkistuslista nähtiin erittäin käyttökelpoisena välineenä ICF-
viitekehyksen käyttöön totuttelemisessa. Tekijöiden näkökulmasta opinnäytetyöprosessi 
on ollut merkittävä oppimismatka, jossa ammatillinen osaamisemme lapsen kehityksestä, 
kehitysvammaisuudesta ja ICF-viitekehyksestä on kasvanut ja syventynyt huomattavasti. 
 
Opinnäytetyössämme onnistuimme vastaamaan asetettuihin tutkimuskysymyksiin ja 
opinnäytetyön teoriaosuus tukee hyvin laadittua tarkistuslistaa. Esittelemme opinnäyte-
työmme teoriaosuudessa kattavasti sen, miten lapsi kehittyy ja mitä erityispiirteitä tulee 
ottaa huomioon kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn kehittymisessä. Li-
säksi käsittelemme opinnäytetyössämme, miten kehitysvammaisen lapsen fyysistä toi-
mintakykyä tutkitaan ja mitä huomioitavaa siinä on. Näiden tutkimuskysymysten avulla 
olemme pystyneet muodostamaan opinnäytetyön lopputulemana tarkistuslistan kehitys-
vammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn fysioterapeuttiseen tutkimiseen. Tutkimusky-
symyksiin vastaamalla toteutimme opinnäytetyömme tavoitteen koota, kehittää ja selvit-
tää tutkittua ja perusteltua tietoa kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn fy-
sioterapeuttisesta tutkimisesta. 
 
Opinnäytetyömme tuotoksena syntynyt kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintaky-
vyn arviointiin tarkoitettu tarkistuslista vastaa yhteistyökumppanimme tarpeeseen. Emme 
kuitenkaan tämän opinnäytetyön perusteella pysty luotettavasti sanomaan yhtenäistääkö 
tai yksinkertaistaako luotu tarkistuslista yhteistyökumppanimme tutkimuskäytäntöjä. Tä-
män toteamiseksi tarvitaan jatkotutkimuksia ja kokemuksia tarkistuslistan pidempiaikai-
sesta käytöstä. 
 
Opinnäytetyötämme tehdessä toimintaamme ohjasi jatkuvasti tavoite siitä, että yhteistyö-
kumppanimme saisi heidän tarpeisiinsa sopivan tarkistuslistan. Heidän toiveenaan oli ke-
hitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn tutkimiseen suunniteltu, yhdelle A4-ar-
kille mahtuva tarkistuslista, joka parhaimmillaan soveltaisi ICF-viitekehystä. Opinnäyte-
työtä ja tarkistuslistaa tehdessämme meidän olikin varmistettava, että tarkistuslistasta 
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muodostuu toimiva ja se noudattelee ICF-viitekehystä. Kuten luvussa 5.2 Tarkistuslistan 
muodostuminen ja siihen valitut osa-alueet on todettu, toimintakyky on aina kokonaisuus, 
joten pelkän fyysisen toimintakyvyn rajaaminen oli hankalaa. Tämä kuitenkin saatiin teh-
tyä yhteistyökumppanin kanssa toimivalla yhteistyöllä. 
 
Ennen opinnäytetyön tekoa, meillä ei ollut tarkkaa käsitystä siitä, miten ICF-luokitusta 
voidaan konkreettisesti käyttää fysioterapeutin työssä. ICF-luokitukseen tarkemmin pe-
rehdyttyämme tuli ongelmaksi se, miten saamme rajattua pelkän fyysisen toimintakyvyn 
ICF-luokituksesta niin, ettemme kuitenkaan käytä luokitusta ristiriitaisesti sen perusaja-
tuksen kanssa, joka on toimintakyvyn kokonaisvaltainen ymmärtäminen, kuten luvussa 
4.1 ICF-viitekehys on kerrottu. Tämän vuoksi tarkistuslistasta luotiin opinnäytetyöpro-
sessin aikana useampia versioita, joita käytiin läpi yhdessä yhteistyökumppanimme 
kanssa. Pikkuhiljaa prosessin aikana ajatukset kuitenkin alkoivat selkiytyä ja lopullinen 
versio tarkistuslistasta onkin melko erilainen kuin opinnäytetyöprosessin alussa luotu ver-
sio. Lopullisessa versiossa ICF-viitekehys näkyy selkeästi tarkistuslistan rakenteesta ja 
sen sisältö keskittyy vain fyysiseen toimintakykyyn. 
 
Opinnäytetyön luotettavuus on varmistettu perusteellisella perehtymisellä opinnäyte-
työmme aihealueeseen. Luotettavuutta parantaa myös tiedon haussa noudatettu lähde-
kriittisyys. Lisäksi olemme opinnäytetyötä tehdessämme noudattaneet opetusministeriön 
asettaman tutkimuseettisen neuvottelukunnan tutkimuseettisiä ohjeita. Näihin ohjeisiin 
kuuluu muiden muassa rehellisyyden, yleisen huolellisuuden ja tarkkuuden noudattami-
nen, muiden tutkijoiden töiden ja saavutusten asianmukainen huomioiminen ja kunnioit-
taminen, eettisesti kestävien ja kriteerien mukaisten tiedonhankinta- ja arviointimenetel-
mien käyttö sekä avoimuus tuloksia julkaistaessa (Hirsjärvi ym. 2014, 23–24). Opinnäy-
tetyölupamme ja yhteistyökumppanimme asetti myös tiettyjä ehtoja työskentelymenetel-
mille, joita olemme noudattaneet. Olemme kiinnittäneet erityistä huomiota opinnäytetyön 
selkokielisyyteen ja luettavuuteen. Tässä apuna olemme käyttäneet Tampereen ammatti-
korkeakoulun kirjallisen raportoinnin ohjetta ja Kniivilän, Lindblom-Ylänteen ja Mänty-
sen (2012) kirjaa Tiede ja teksti – Tehoa ja taitoa tutkielman kirjoittamiseen. 
 
Opinnäytetyössämme laadittu tarkistuslista kehitysvammaisen lapsen fyysisen toiminta-
kyvyn fysioterapeuttiseen tutkimiseen osoittautui lopulta tarpeellisemmaksi kuin proses-
sin alussa luulimme. Tiesimme, kuten luvussa 5.1 Tarkistuslistan tarve totesimme, että 
tutkimisesta on yhteistyökumppanillamme käytössä vaihtelevia käytäntöjä, minkä vuoksi 
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tarkistuslistalle oli tilausta. Etenkin opinnäytetyöprosessimme loppuvaiheessa yhteistyö-
kumppaniltamme saatu innostunut palaute ja kiinnostus ICF-viitekehystä kohtaan osoit-
tivat tarkistuslistan olevan olettamaamme tervetulleempi lisä heidän käyttöönsä. Meille 
jäi kuva, että yhteistyökumppanimme haluaisi mahdollisesti ottaa ICF:n laajempaankin 
käyttöön. Lisäksi opinnäytetyön valmistuttua totesimme, että olisimme itsekin hyötyneet 
tämän tyylisestä tarkistuslistasta ja opinnäytetyöstä omissa harjoitteluissamme lasten pa-
rissa. Tämän vuoksi uskomme, että kehitysvammaisten lasten kanssa työskentelevien fy-
sioterapeuttien lisäksi myös fysioterapeuttiopiskelijat voivat hyötyä opinnäytetyös-
tämme. 
 
Opinnäytetyötä tehdessämme havaitsimme muutamia jatkotutkimusaiheita. Kuten aiem-
min tässä luvussa on todettu, olisi yksi jatkotutkimus idea tutkia tarkistuslistan toimi-
vuutta käytännössä. Mikäli tästä tutkimuksesta saadut tulokset osoittavat tarkistuslistan 
olevan hyvä ja käytännöllinen, voisi tässä opinnäytetyössä esiteltyä ja luotua tarkistuslis-
taa laajentaa koskemaan koko toimintakyvyn fysioterapeuttista tutkimista. Lisäksi opin-
näytetyöprosessimme alussa mietimme, että olisimme esitelleet tässä opinnäytetyössä 
myös kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa käytettäviä yleisim-
piä mittaus- ja tutkimusmenetelmiä. Päädyimme kuitenkin siihen tulokseen, että tähän 
tarkistuslistaan niitä ei sisällytetä, koska mittaus- ja tutkimusmenetelmien valintaan vai-
kuttaa moni asia. Tutkimisessa on tärkeä hyödyntää niitä tutkimis- ja mittausmenetelmiä, 
jotka soveltuvat tilanteeseen parhaiten. Aiheen laajuuden vuoksi koimme, että yleisluon-
teista ohjetta ei tässä opinnäytetyössä ollut siksi mahdollista tehdä. Tällaiselle tiedolle 
olisi kuitenkin yhteistyökumppanillamme tarvetta. Lisäksi toimivien tutkimis- ja mittaus-
menetelmien tutkiminen toisi mahdollisesti myös lisää yhtenäisyyttä yhteistyökumppa-
nimme tutkimusmenetelmien käyttöön, mitä tälläkin opinnäytetyöllä on haettu. 
 
Kaiken kaikkiaan opinnäytetyöprosessi on ollut meille tekijöille todella opettavainen. 
Olemme paitsi onnistuneet opinnäytetyössä ja tarkistuslistan laatimisessa, olemme myös 
oppineet opinnäytetyön aiheen lisäksi suunnattomasti parityöskentelystä ja aikataulutta-
misesta. Lisäksi olemme saaneet hienoa palautetta yhteistyökumppaniltamme ja kans-
saopiskelijoilta, jotka ovat kannustaneet meitä työssämme eteenpäin. Haluammekin vielä 
näin opinnäytetyön viimeisinä sanoina kiittää kaikkia meitä tässä prosessissa auttaneita. 
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LIITTEET 
Liite 1 Tarkistuslista 
 
 
Kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn tarkistuslista fysioterapeuteille 
 
Lapsen nimi:  Syntymäaika: 
Koulu/päiväkoti: Luokka/ryhmä: 
Testaaja: Päivämäärä: 
Ruumiin/kehon toiminnot 
Aistitoiminnot ja kipu 
b235 Tasapainoelintoiminnot     
 
 
b260 Asentoaistitoiminnot    
b265 Kosketusaistitoiminnot    
b270 Lämpö- ja muiden ärsykkeiden aistitoiminnot    
b280 Kipuaistimus   
Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot 
b440 Hengitystoiminnot   
 
b445 Hengityslihastoiminnot    
Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot 
b710 Nivelten liikkuvuustoiminnot     
 
b715 Nivelten stabiliustoiminnot    
b720 Luiden liikkuvuustoiminnot    
b730 Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot    
b735 Lihasjänteystoiminnot (tonus)    
b740 Lihaskestävyystoiminnot    
b750 Liikerefleksitoiminnot    
b755 Tahdosta riippumattomat liikereaktiotoiminnot  
 
b760 Tahdonalaisten liiketoimintojen hallinta    
b765 Tahattomat liiketoiminnot    
b770 Kävely- ja juoksutyylitoiminnot    
b780 Lihaksiin ja liiketoimintoihin liittyvät aistimukset    
Ruumiin rakenteet 
Liikkeeseen liittyvät rakenteet 
s710 Pään- ja niskanseudun rakenne     
 
s720 Hartianseudun rakenne    
s730 Yläraajan rakenne    
s740 Lantionseudun rakenne    
s750 Alaraajan rakenne    
s760 Vartalon rakenne    
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Suoritukset ja osallistuminen 
Liikkuminen 
d410 Asennon vaihtaminen     
 
d415 Asennon ylläpitäminen    
d420 Itsensä siirtäminen    
d430 Nostaminen ja kantaminen    
d435 Esineiden liikuttaminen alaraajoilla    
d440 Käden hienomotorinen käyttäminen    
d445 Käden ja käsivarren käyttäminen    
d450 Käveleminen    
d455 Liikkuminen paikasta toiseen    
d460 Liikkuminen erilaisissa paikoissa    
d465 Liikkuminen välineiden avulla    
d470 Kulkuneuvojen käyttäminen    
Itsestä huolehtiminen 
d510 Peseytyminen     
 
d520 Kehon osien hoitaminen    
d530 WC:ssä käyminen    
d540 Pukeutuminen    
d550 Ruokaileminen    
d560 Juominen    
d570 Omasta terveydestä huolehtiminen    
d571 Omasta turvallisuudesta huolehtiminen    
Ympäristötekijät  
Tuotteet ja teknologiat 
e115 Päivittäisen elämän tuotteet ja teknologiat hen-
kilökohtaiseen käyttöön  
 
 
e120 Tuotteet ja teknologiat henkilökohtaiseen liik-
kumiseen ja liikenteeseen sisä- ja ulkotiloissa  
 
Lisähuomiot: 
Käytetyt mittarit: 
Yleistarkenne: 0 EI ongelmaa, 1 LIEVÄ ongelma, 2 KOHTALAINEN ongelma, 3 VAIKEA ongelma, 4 EHDOTON 
ongelma, 8 ei määritelty, 9 ei sovellettavissa 
© 2017 Mette Gröhn & Marjo Laukkanen 
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Liite 2 Tarkistuslistan ohjekirja 
1(9) 
OHJEKIRJA  
Kehitysvammaisen lapsen fyysisen toimintakyvyn tarkistuslistan tueksi 
 
Tarkistuslistan täyttäminen: 
Lapsen nimi: Matti Meikäläinen Syntymäaika: 09.03.2013 
Koulu/päiväkoti: Pisaran päiväkoti Luokka/ryhmä: Salamat 
Testaaja: Fysioterapeutti Elli Esimerkki Päivämäärä:  22.08.2016 / 14.05.2017 
Ruumiin/kehon toiminnot 
Aistitoiminnot ja kipu                                 -16  -17 
b235 Tasapainoelintoiminnot 1 0  Tarkenne: vuonna 2016 (ensimmäinen 
sarake) ollut lievä ongelma tasapainoelin-
toiminnossa, mutta vuonna 2017 (toinen 
sarake) tasapainoelintoiminnoissa ei ole 
ongelmaa. 
 
Tähän sarakkeeseen kirjataan tarkemmin 
lisähuomioita tutkimisesta, esimerkiksi, 
mikä ongelma on ollut vuonna 2016. 
b260 Asentoaistitoiminnot   
b265 Kosketusaistitoiminnot   
b270 Lämpö- ja muiden ärsykkeiden 
aistitoiminnot 
  
b280 Kipuaistimus   
 
Lisähuomiot: 
Tähän kenttään voit kirjoittaa lisähuomiot. 
Käytetyt mittarit: 
Tähän kenttään voit kirjoittaa käyttämäsi mittarit. 
 Yleistarkenne: 0 EI ongelmaa = ei lainkaan, ei havaittavissa, olematon jne. 0–4 % 
1 LIEVÄ ongelma = vähäinen, matala jne. 5–24 % 
2 KOHTALAINEN ongelma = keskimääräinen, melko jne. 25–49 % 
3 VAIKEA ongelma = korkea, erittäin suuri jne. 50–95 % 
4 EHDOTON ongelma = suurin mahdollinen, täysin, totaalinen jne. 96–100 % 
8 ei määritelty = kuvauskohteesta ei ole riittävästi tietoa, jotta voitaisiin päätellä ongelman 
suuruus,  
9 ei sovellettavissa = kuvauskohdetta ei voida arvioida 
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2(9) 
ICF-kuvauskohteet: 
Tässä osiossa on kerrottu tarkemmin, mitä eri ICF-kuvauskohteet sisältävät ICF-viiteke-
hyksen mukaisesti.  Tämä osio sisältää suoria lainauksia Kansainvälisestä Toimintaky-
vyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokituksesta (2013). 
 
 
 
  
RUUMIIN/KEHON TOIMINNOT 
Aistitoiminnot ja kipu 
b235 Tasapainoelintoiminnot Sisäkorvan aistitoiminnot, joihin perustuu 
asento, tasapaino ja liike. Sisältää: asento- ja 
asentotuntotoiminnot; kehon ja liikkeen ta-
sapainotoiminnot. Ei sisällä: kuulo- ja tasa-
painotoimintoihin liittyvät aistimukset. 
b260 Asentoaistitoiminnot Aistitoiminnot, joihin perustuu ruumiin/ke-
hon eri osien keskinäisen aseman aistimi-
nen. Sisältää: asentotunto- ja liiketuntotoi-
minnot. Ei sisällä: tasapainoelintoiminnot; li-
haksiin ja liikkeisiin liittyvät aistitoiminnot. 
b265 Kosketusaistitoiminnot Aistitoiminnot, joihin perustuu pintojen ja 
niiden rakenteen tai laadun aistiminen. Si-
sältää: kosketustoiminnot, kosketustunte-
mukset; poikkeamat, kuten puutuneisuus, 
tunnottomuus, pistely, harha-aistimus, liika-
aistimus. Ei sisällä: lämpö- ja muiden 
ärsykkeiden aistitoiminnot. 
b270 Lämpö- ja muiden ärsykkeiden aistitoi-
minnot 
Aistitoiminnot, joihin perustuu lämmön, tä-
rinän, paineen ja terveydelle haitallisten är-
sykkeiden aistiminen. Sisältää: Herkkyys ais-
tia lämpö, tärinä, ravistelu tai värähtely, pin-
tapaine, syväpaine, polttamisen tunne tai 
terveydelle haitallinen ärsyke. Ei sisällä: 
kosketusaistitoiminnot; kipuaistimus. 
b280 Kipuaistimus Epämiellyttävän tuntemuksen aistimus, joka 
on merkkinä jonkin ruumiin rakenteen mah-
dollisesta tai todellisesta vauriosta. Sisältää: 
yleistynyt tai paikallinen kipuaistimus yh-
dessä tai useammassa ruumiin/kehon 
osassa, kipu yhdellä ihotuntoalueella, pis-
tävä kipu, polttava kipu, tylppä kipu, särkevä 
kipu; poikkeamat, kuten lihassärky, tunnot-
tomuus ja kipuherkkyys. 
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Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot 
b440 Hengitystoiminnot Toiminnot, joihin perustuu ilman sisäänhen-
gitys keuhkoihin, ilman ja veren välinen kaa-
sujen vaihto ja ilman uloshengitys. Sisältää: 
hengitystaajuus, -rytmi ja -syvyys; poik-
keamat, kuten hengityspysähdys, hyperven-
tilaatio, epäsäännöllinen hengitys, paradok-
sinen hengitys, keuhkoputkien spasmi ja 
keuhkolaajentuma. Ei sisällä: hengit-
yslihastoiminnot; muut hengitykseen liittyvät 
toiminnot; rasituksen sietotoiminnot. 
b445 Hengityslihastoiminnot  Hengitykseen liittyvien lihasten toiminnot. 
Sisältää: rintakehän hengityslihastoiminnot; 
pallean toiminnot; hengityksen apulihastoi-
minnot. Ei sisällä: hengitystoiminnot; muut 
hengitykseen liittyvät toiminnot; rasituksen 
sietotoiminnot. 
 
Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot 
b710 Nivelten liikkuvuustoiminnot Toiminnot, joihin perustuu nivelen liikelaa-
juus ja -sujuvuus. Sisältää: yhden tai useam-
man nivelen, nikaman, olkapään, kyynär-
pään, ranteen, lonkan, polven, nilkan, sekä 
käsien ja jalkojen pikkunivelten liikkeet; ta-
valliset nivelten liikkeet; poikkeamat, kuten 
nivelten yliliikkuvuus, kankeat nivelet, jääty-
nyt olkapää, niveltulehdus. Ei sisällä: nivelten 
stabiliustoiminnot; tahdonalaisten 
liiketoimintojen hallinta. 
b715 Nivelten stabiliustoiminnot Toiminnot, joihin perustuu nivelten raken-
teellisen lujuuden ylläpito. Sisältää: yksittäi-
sen nivelen-, usean nivelen- ja nivelten yleis-
luonteiset stabiliustoiminnot; vajavuudet ja 
vammat, kuten väljä olkanivel, nivelen sijoil-
taan meno, olkapään tai lonkan sijoiltaan 
meno. Ei sisällä: nivelten liikkuvuustoimin-
not. 
b720 Luiden liikkuvuustoiminnot Toiminnot, joihin perustuu lapaluun, lantion, 
ranteen ja jalkapöydän luiden liikelaajuus ja -
sujuvuus. Sisältää: vajavuudet, kuten jäykis-
tynyt lapaluu ja jäykistynyt lantio. Ei sisällä: 
nivelten liikkuvuustoiminnot. 
b730 Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot Toiminnot, joihin perustuu lihaksen tai lihas-
ryhmän supistusvoima ja teho. Sisältää: toi-
minnot, jotka liittyvät lihasten ja lihasryh-
mien, yksittäisen raajan, ruumiin toisen puo-
len, alaruumiin, kaikkien raajojen ja koko 
vartalon lihasvoimaan ja tehoon; vajavuu- 
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 det, kuten jalkaterien ja käsien pikkulihasten 
heikkous, lihaksen täydellinen tai osittainen 
halvaus, yhden raajan halvaus, toispuolihal-
vaus, alaruumiin halvaus, neliraajahalvaus ja 
akineettinen mutismi. Ei sisällä: silmänseu-
dun rakenteiden toiminnot; lihasjänteystoi-
minnot; lihaskestävyystoiminnot. 
b735 Lihasjänteystoiminnot (tonus)  Toiminnot, joihin perustuu lihasten jänteys 
lepotilassa (lepotonus) ja lihasvastus liikutet-
taessa niveltä passiivisesti. Sisältää: toimin-
not, jotka liittyvät yksittäisten lihasten ja li-
hasryhmien, yhden raajan, ruumiin toisen 
puolen ja alaruumiin lihasten, kaikkien raajo-
jen lihasten, vartalon lihasten ja koko kehon 
lihasten jänteyteen; lihasjänteyden poik-
keamat, kuten alentunut tai kohonnut lihas-
jänteys, lihasjäykkyys (spastisiteetti). Ei 
sisällä: lihasvoiman ja tehon tuottotoimin-
not; lihaskestävyystoiminnot. 
b740 Lihaskestävyystoiminnot Toiminnot, joihin perustuu lihassupistuksen 
ylläpito tilanteen vaatiman ajanjakson ajan. 
Sisältää: yksittäisten lihasten tai lihasryh-
mien ja kaikkien ruumiin lihasten supistuksen 
ylläpitoon liittyvät toiminnot; poikkeavuudet, 
kuten myastenia gravikseen liittyvä li-
hasheikkous. Ei sisällä: rasituksen sieto-
toiminnot; lihasvoiman ja tehon tuotto-
toiminnot; lihasjänteystoiminnot. 
b750 Liikerefleksitoiminnot Toiminnot, joihin perustuu erityisten ärsyk-
keiden aikaansaama lihasten tahaton supis-
tuminen. Sisältää: venytys-, nivel-, haitallisen 
tai muun ulkoisen ärsykkeen laukaisemat 
refleksitoiminnot; suoja-, biceps-, radialis-, 
quadriceps-, patellaari- ja akillesrefleksitoi-
minnot. 
b755 Tahdosta riippumattomat liikereaktio-
toiminnot 
Toiminnot, joihin perustuu ruumiin asennon, 
tasapainon ja uhkaavien ärsykkeiden aiheut-
tama isojen lihasten tai koko ruumiin lihas-
ten supistuminen. Sisältää: asentoreaktiot, 
ojennusreaktiot, mukautumisreaktiot, tasa-
painoreaktiot, tukireaktiot, suojareaktiot. Ei 
sisällä: liikerefleksitoiminnot. 
b760 Tahdonalaisten liiketoimintojen hal-
linta 
Toiminnot, joihin perustuu tahdonalaisten 
liikkeiden hallinta ja koordinaatio. Sisältää: 
yksinkertaisten ja monimutkaisten tah-
donalaisten liikkeiden hallinta, tahdonalais-
ten liikkeiden koordinaatio, ylä- ja alaraa-
jaan tukeutuminen, oikea/vasen- koordinaa-
tio, silmä-käsi-/silmä-jalka-koordinaatio; va-
javuudet, kuten hallinta- ja koordinaatio-on-
gelmat esimerkiksi dysdiadokkokinesiassa. Ei 
sisällä: lihasvoiman ja tehon tuottotoimin- 
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 not; tahattomat liiketoiminnot; kävely- ja 
juoksutyylit. 
b765 Tahattomat liiketoiminnot Toiminnot, joihin perustuu lihaksen tai lihas-
ryhmän tarkoituksettomat, täysin tai osittain 
tahattomat supistukset. Sisältää: lihasten ta-
haton supistuminen; poikkeamat, kuten va-
pina, nykiminen, maneerit, liikkeiden pakon-
omainen toistaminen, tanssitauti (korea), 
atetoosi, tahaton ääntely, dystoniset liikkeet, 
dyskinesia. Ei sisällä: tahdonalaisten 
liiketoimintojen hallinta; kävely- ja juok-
sutyylitoiminnot. 
b770 Kävely- ja juoksutyylitoiminnot Toiminnot, joihin perustuvat kävely, juoksu 
tai muut koko ruumiin liikkeiden liikemallit. 
Sisältää: kävely- ja juoksutyylit; poikkeamat, 
kuten spastinen kävely- ja juoksutyyli, tois-
puoleiseen- ja alaruumiin halvaukseen liitty-
vät kävely- ja juoksutyylit, asymmetrinen, 
ontuva ja jäykkä kävely- ja juoksutyylit. Ei si-
sällä: lihasvoiman ja teon tuottotoiminnot; li-
hasjänteystoiminnot; tahdonalaisten liiketoi-
mintojen hallinta; tahattomat liiketoiminnot. 
b780 Lihaksiin ja liiketoimintoihin liittyvät 
aistimukset 
Lihaksiin, lihasryhmiin ja liikkeisiin liittyvät 
aistimukset. Sisältää: lihasjäykkyyden ja -ki-
reyden tunne, lihaskouristus tai lihaskireys ja 
painon tunne lihaksissa. Ei sisällä: kipuaisti-
mus. 
 
RUUMIIN RAKENTEET 
Liikkeeseen liittyvät rakenteet 
s710 Pään- ja niskanseudun rakenne Sisältää: kallon luut; kasvojen luut; niskan-
seudun luut; pään- ja niskanseudun nivelet;  
pään- ja niskanseudun lihakset; pään- ja nis-
kanseudun nivelsiteet ja kalvot; pään- ja nis-
kanseutu, muu määritelty; pään- ja niskan-
seutu, määrittelemätön. 
s720 Hartianseudun rakenne Sisältää: hartiaseudun luut; hartiaseudun ni-
velet; hartiaseudun lihakset; hartiaseudun 
nivelsiteet ja kalvot; hartiaseudun rakenne, 
muu määritelty; hartiaseudun rakenne, 
määrittelemätön. 
s730 Yläraajan rakenne Sisältää: olkavarren rakenne; käsivarren ra-
kenne; käden rakenne; yläraajan rakenne, 
muu määritelty; yläraajan rakenne, määrit-
telemätön. 
s740 Lantionseudun rakenne Sisältää: lantioseudun luut; lantioseudun ni-
velet; lantioseudun lihakset; lantioseudun ni-
velsiteet ja kalvot, lantioseudun rakenne, 
muu määritelty; lantioseudun rakenne, mää-
rittelemätön. 
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s750 Alaraajan rakenne Sisältää: reiden rakenne; säären rakenne; 
nilkan ja jalkaterän rakenne; alaraajan ra-
kenne, muu määritelty; alaraajan rakenne, 
määrittelemätön. 
s760 Vartalon rakenne Sisältää: selkärangan rakenne; vartalon li-
hakset, vartalon nivelsiteet ja kalvot; varta-
lon rakenne, muu määritelty; vartalon ra-
kenne, määrittelemätön. 
 
SUORITUKSET JA OSALLISTUMINEN 
Liikkuminen 
d410 Asennon vaihtaminen Asentoon pääsy, asennon vaihtaminen ja liik-
kuminen paikasta toiseen, kuten siirryttäessä 
tuolista vuoteeseen, polvistuttaessa tai kyy-
kistyttäessä ja ylösnoustessa. Sisältää: kehon 
asennon muutokset makuulta, kyykystä tai 
polvilta, istumasta tai seisomasta, vartaloa 
taivuttaen tai siirtämällä kehon painopis-
tettä. Ei sisällä: itsensä siirtäminen. 
d415 Asennon ylläpitäminen  Samassa asennossa pysyminen tilanteen 
edellyttämällä tavalla, kuten istuma- ja sei-
soma-asennon ylläpitäminen työssä tai kou-
lussa. Sisältää: makuu-, kyykky-, polvisei-
sonta-, istuma- ja seisoma-asennon 
ylläpitäminen. 
d420 Itsensä siirtäminen Alustalla tai alustalta toiselle siirtyminen, ku-
ten penkillä liukuminen tai siirtyminen vuo-
teesta tuoliin kehon asentoa muuttamatta. 
Sisältää: istuma- ja makuuasennoissa siirty-
minen. Ei sisällä: asennon vaihtaminen. 
d430 Nostaminen ja kantaminen Esineen nostaminen tai siihen tarttuminen ja 
siirtäminen paikasta toiseen, kuten kupin 
nostaminen tai lapsen kantaminen huo-
neesta toiseen. Sisältää: nostaminen ja kan-
taminen käsillä, käsivarsilla tai harteilla, lan-
tiolla, selässä tai pään päällä; alas laskemi-
nen. 
d435 Esineiden liikuttaminen alaraajoilla Koordinoidut liikkeet, joiden tarkoituksena 
on esineiden liikuttaminen alaraajojen ja jal-
katerien avulla, kuten pallon potkiminen tai 
polkupyörän polkeminen. Sisältää: alaraa-
joilla työntäminen; potkiminen. 
d440 Käden hienomotorinen käyttäminen Koordinoidut liikkeet esineiden käsittele-
miseksi, poimimiseksi, pitämiseksi ja irrotta-
miseksi kättä, peukaloa ja sormia käyttäen, 
kuten kerättäessä kolikoita pöydältä, valitta-
essa puhelinnumeroa tai käännettäessä sää-
dintä. Sisältää: poimiminen, tarttuminen, kä-
sitteleminen ja irrottaminen. Ei sisällä: nosta-
minen ja kantaminen. 
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d445 Käden ja käsivarren käyttäminen Koordinoidut liikkeet, joita tarvitaan esinei-
den liikuttamiseen tai käsittelemiseen käsiä 
ja käsivarsia käyttäen, kuten oven kahvan 
kääntäminen tai heittäminen tai kiinni otta-
minen. Sisältää: esineiden vetäminen tai 
työntäminen; kurkottaminen; käsien ja käsi-
varsien kääntäminen tai kiertäminen; heittä-
minen; kiinni ottaminen. Ei sisällä: käden 
hienomotorinen käyttäminen. 
d450 Käveleminen Liikkuminen kävellen, askel askeleelta siten, 
että jompikumpi jalka on maassa, kuten kul-
jeskeleminen, löntystäminen, eteen-, taakse- 
tai sivullepäin käveleminen. Sisältää: lyhyi-
den ja pitkien matkojen käveleminen; erilai-
silla alustoilla käveleminen; esteiden väistä-
minen. Ei sisällä: itsensä siirtäminen; liikku-
minen paikasta toiseen. 
d455 Liikkuminen paikasta toiseen Kehon siirtäminen paikasta toiseen muulla 
tavoin kuin kävellen, kuten kallion yli kiipeä-
minen tai kadulla juokseminen, hyppely, ki-
pittäminen, hyppääminen, kuperkeikan teke-
minen tai esteiden väistäminen juosten. Si-
sältää: ryömiminen, kiipeäminen, juoksemi-
nen, hölkkääminen, hyppääminen ja uimi-
nen. Ei sisällä: itsensä siirtäminen; kävelemi-
nen. 
d460 Liikkuminen erilaisissa paikoissa Käveleminen ja liikkuminen erilaisissa pai-
koissa ja tilanteissa, kuten huoneistossa, ra-
kennuksessa tai kadulla. Sisältää: kotona liik-
kuminen, ryömiminen tai kiipeäminen; käve-
leminen tai liikkuminen kotona, muissa sisä-
tiloissa sekä kodin ja muiden rakennusten ul-
kopuolella. 
d465 Liikkuminen välineiden avulla Liikkuminen paikasta toiseen millaisella pin-
nalla tai missä tilassa tahansa käyttämällä 
sellaisia välineitä, jotka on suunniteltu hel-
pottamaan liikkumista tai luomaan muita ta-
poja liikkumiselle, kuten luistimet, sukset tai 
sukellusvälineet, tai liikkuminen kadulla pyö-
rätuolin tai kävelytuen avulla. Ei sisällä: it-
sensä siirtäminen; käveleminen; liikkuminen 
paikasta toiseen; kulkuneuvojen käyttämi-
nen; ajaminen. 
d470 Kulkuneuvojen käyttäminen Kulkuneuvojen käyttäminen matkustajana, 
kuten liikkuminen autolla, linja-autolla, 
rikshalla, eläimen vetämällä kulkuneuvolla, 
taksilla, junalla, raitiovaunulla, metrolla, lai-
valla tai lentokoneella. Sisältää: ihmisvoi-
malla kulkevan kulkuneuvon käyttäminen; 
yksityisen tai julkisen moottorikäyttöisen 
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 kulkuneuvon käyttäminen. Ei sisällä: liikku-
minen välineiden avulla; ajaminen. 
 
Itsestä huolehtiminen 
d510 Peseytyminen Kehon tai kehon osien peseminen ja kuivaa-
minen käyttäen vettä ja tarkoituksenmu-
kaista puhdistus- ja kuivausvälineitä sekä pe-
seytymisen menetelmiä, kuten kylpeminen, 
suihkussa käynti, käsien, jalkojen, kasvojen 
ja hiusten peseminen sekä pyyhkeellä kui-
vaaminen. Sisältää: kehon osien tai koko ke-
hon peseminen; ja kuivaaminen. Ei sisällä: 
kehon osien hoitaminen; WC:ssä käyminen. 
d520 Kehon osien hoitaminen Niiden kehonosien hoitaminen, jotka edel-
lyttävät enemmän kuin peseminen ja kui-
vaaminen, kuten iho, kasvot, hampaat, pää-
nahka, kynnet ja genitaalialueet. Sisältää: 
ihon, kasvojen, hampaiden, hiusten, sormien 
ja varpaiden kynsien hoitaminen. Ei sisällä: 
peseytyminen, WC:ssä käyminen. 
d530 WC:ssä käyminen WC-käynnin suunnitteleminen ja toteutta-
minen kehon jäteaineiden poistamiseksi 
(kuukautisvuoto, virtsaaminen ja ulostami-
nen), ja siistiytyminen sen jälkeen. Sisältää: 
virtsaamisen ja ulostamisen sääteleminen ja 
kuukautisvuodosta huolehtiminen. Ei sisällä: 
peseytyminen; kehon osien hoitaminen. 
d540 Pukeutuminen Koordinoitujen toimien ja tehtävien suoritta-
minen vaatteiden ja jalkineiden pukemiseksi 
ja riisumiseksi sopivassa järjestyksessä il-
mastolliset olosuhteet ja sosiaalinen tilanne 
huomioon ottaen, kuten paitojen, puseroi-
den, hameiden, housujen, alusvaatteiden, 
sarin, kimonon, sukkahousujen, hattujen, 
käsineiden, takkien, kenkien, saappaiden, 
sandaalien ja tossujen pukeminen, sovitta-
minen ja riisuminen. Sisältää: vaatteiden ja 
jalkineiden pukeminen ja riisuminen sekä 
vaatetuksen asianmukainen valitseminen. 
d550 Ruokaileminen Koordinoitujen toimien ja tehtävien suoritta-
minen tarjoillun ruoan syömiseksi, ruoan 
suuhun viemiseksi ja sen nauttimiseksi kult-
tuurisesti hyväksyttävillä tavoilla pilkkomalla 
ruoka, käyttämällä ruokailuvälineitä, avaa-
malla pullot ja purkit sekä osallistumalla eri-
laisiin ruokailutilanteisiin. Ei sisällä: juomi-
nen. 
d560 Juominen Juoma-astian ottaminen ja siitä kiinni pitä-
minen, juoman vieminen suuhun ja sen 
nauttiminen kulttuurisesti hyväksyttävillä ta- 
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 voilla sekoittamalla ja kaatamalla juomat, 
avaamalla pullot ja kannut, juomalla pillin 
läpi tai juomalla juoksevaa vettä hanasta tai 
lähteestä; rintaruokinta. Ei sisällä: ruokaile-
minen. 
d570 Omasta terveydestä huolehtiminen Fyysisen mukavuuden, terveyden sekä fyysi-
sen ja psyykkisen hyvinvoinnin varmistami-
nen, kuten ruokavalion noudattaminen ja 
riittävän fyysisen aktiivisuuden ylläpitämi-
nen, sopivasta lämpötilasta huolehtiminen, 
terveysriskien välttäminen ja turvaseksistä 
huolehtiminen, mukaan lukien kondomien 
käyttö, rokotussuoja ja säännöllisissä lääkä-
rintarkastuksissa käyminen. Sisältää: fyysi-
sen mukavuuden varmistaminen; ruokava-
lion ja fyysisestä kunnosta huolehtiminen; 
oman terveyden ylläpitäminen. 
d571 Omasta turvallisuudesta huolehtiminen Sellaisten riskien välttäminen, mitkä voivat 
johtaa vammaan tai haittaan. Mahdollisesti 
vaarallisten tilanteiden välttäminen, kuten 
tulen väärin käyttö tai liikenteessä juoksemi-
nen. 
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YMPÄRISTÖTEKIJÄT 
Tuotteet ja teknologiat 
e115 Päivittäisen elämän tuotteet ja tekno-
logiat henkilökohtaiseen käyttöön 
Välineet, tuotteet ja teknologiat, joita ihmi-
set käyttävät päivittäisissä toimissa, mukaan 
lukien ne, jotka on yksilöllisesti sovitettu tai 
erityissuunniteltu ja jotka on asetettu käyttä-
jän kehon sisälle tai joita hän pitää yllään tai 
käyttää lähietäisyydeltä. Sisältää: yleis- ja eri-
tyistuotteet ja teknologiat henkilökohtaiseen 
käyttöön. 
e120 Tuotteet ja teknologiat henkilökohtai-
seen liikkumiseen ja liikenteeseen sisä- ja ul-
kotiloissa 
Välineet, tuotteet ja teknologiat, joita ihmi-
set käyttävät liikkuessaan rakennusten sisä- 
ja ulkopuolella, mukaan lukien ne, jotka on 
yksilöllisesti sovitettu tai erityissuunniteltu ja 
jotka on asetettu käyttäjän kehon sisälle tai 
joita hän pitää yllään tai käyttää lähietäisyy-
deltä. Sisältää: yleis- ja erityistuotteet ja tek-
nologiat henkilökohtaiseen liikkumiseen tai 
liikenteeseen sisä- ja ulkotiloissa. 
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Liite 3 ICF-koodisto pääluokkien tasolla (yksiportainen luokitus) 
 b Ruumiin/kehon toiminnot 
b 1 Mielentoiminnot 
b 2 Aistitoiminnot ja kipu 
b 3 Ääni- ja puhetoiminnot 
b 4 Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot 
b 5 Ruoansulatus-, aineenvaihdunta- ja umpieritysjärjestelmän toiminnot 
b 6 Virtsa- ja sukuelin- sekä suvunjatkamisjärjestelmän toiminnot 
b 7 Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot 
b 8 Ihon ja ihoon liittyvien rakenteiden toiminnot 
s Ruumiin rakenteet 
s 1 Hermojärjestelmän rakenteet 
s 2 Silmä, korva ja niihin liittyvät rakenteet 
s 3 Ääneen ja puheeseen liittyvät rakenteet 
s 4 Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän rakenteet 
s 5 Virtsa- ja sukuelin- sekä suvunjatkamisjärjestelmän rakenteet 
s 6 Liikkeeseen liittyvät rakenteet 
s 7 Ihon rakenne ja ihoon liittyvät rakenteet 
d Suoritukset ja osallistuminen 
d 1 Oppiminen ja tiedon soveltaminen 
d 2 Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet 
d 3 Kommunikointi 
d 4 Liikkuminen 
d 5 Itsestä huolehtiminen 
d 6 Kotielämä 
d 7 Henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet 
d 8 Keskeiset elämänalueet 
d 9 Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä 
e Ympäristötekijät 
e 1 Tuotteet ja teknologiat 
e 2 Luonnonmukainen ympäristö ja ihmisen tekemät ympäristömuutokset 
e 3 Tuki ja keskinäiset suhteet 
e 4 Asenteet 
e 5 Palvelut, hallinto ja politiikat 
 Yksilötekijät (ei luokiteltu) 
Lähde: ICF Taskukirja 2014. 
